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1.  Einleitung  
 
1.1. Die geburtstraumatische Plexus-brachialis-Parese 
 
Die geburtstraumatische Plexus-brachialis-Parese ist eine seltene Komplikation in der 
Geburtshilfe. Die Inzidenz liegt je nach Autor zwischen 0,4 und 2,5/1000 Geburten. (2, 
59, 101, 105). Am häufigsten kommt es zu einer oberen Läsion wie in der Beschreibung 
von Erb, dann folgt die vollständige Läsion. Sehr selten wurde die untere Plexusparese 
nach Klumpke beobachtet. (69) 
 
In 80-90 % der Fälle regeneriert sich eine Plexusparese spontan (58, 60, 64, 88), ggf. 
unter konservativer Therapie, dank  
1.) endogener Reinnervation,  
2.) adäquater Lagerung und  
3.) Physiotherapie.  
 
Eine persistierende Plexus-brachialis-Lähmung tritt bei 1/10.000 Geburten auf. (39) In 
diesen besonders schweren Fällen der Nervenverletzung ist eine mikrochirurgische 
Nervenrekonstruktion unumgänglich um eine Reinnervation zu erreichen.  
 
Die erste Plexusparese wurde 1764 von Smellie (112) beschrieben, Duchenne (47) und 
Erb (50) lokalisierten die Schädigung. Augusta Klumpke beschrieb 1885 (76, 77) eine 
Armlähmung, bei der die Wurzeln C8 und Th1 betroffen waren, bei gleichzeitigen Pu-
pillenveränderungen. (63) 
 
Die ersten Eingriffe am Plexus wurden bereits von Kennedey 1903 (73) durchgeführt; 
aufgrund der schlechten Ergebnisse zum Beispiel von Sever (109) oder Jepson (70) 
wurde die Plexusrekonstruktion allerdings bald eingestellt. Schließlich stellte die Mik-
rochirurgie eine ganz neue Möglichkeit der Operationstechnik für Plexusläsionen dar, 
die zur deutlichen Verbesserung der Resultate führte. 
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1.2 Anatomie 
 
 1.2.1 Die Entstehung des Plexus brachialis 
 
Der Plexus brachialis wird aus den Segmentnerven C5 bis Th1 gebildet. Bereits unmit-
telbar nach dem Verlassen der Foramina intervertebralia zweigen Nerven ab, um die 
Mm. scaleni und den M. longus colli (C5-8) motorisch zu versorgen. Außerdem bilden 
proximale Kollateralen den N. thoracicus longus (C5-7), geben Zuschüsse zum N. phre-
nicus (C5) und bilden den N. dorsalis scapulae (C5). (44) 
 
Die Wurzeln C5 und C6 vereinigen sich zum Truncus superior, während C7 in den 
Truncus medius übergeht und C8 mit Th1 den Truncus inferior speisen. Es kommt zur 
Aufspaltung der Trunci in Rami ventrales et dorsales. Aus dem posterioren oder dorsa-
len Anteil entsteht der Fasciculus posterior, aus den ventralen Anteilen die Fasciculi 
medialis und lateralis. Diese Bezeichnung erhalten sie auf Grund ihrer topographischen 
Lage zur Arteria subclavia.  
 
 
Abbildung 1: Schematische Darstellung des Plexus brachialis (44) 
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Tabelle 1: Primärstränge - Muskeln (44) 
Truncus superior Truncus medius Truncus inferior 
Supraspinatus Latissimus dorsi Flexor pollicis longus 
Infraspinatus Teres major Abductor pollicis brevis 
Biceps brachii  Flexor carpi ulnaris 
Brachialis Flexor carpi radialis  Flexor digitalis profundus 
Deltoideus (Extensor digitorum communis) Extensor digitorum communis 
Teres minor (Extensor carpi ulnaris) Extensor carpi ulnaris 
Triceps brachii Triceps brachii Extensor pollicis brevis 
Pronator teres Pronator teres Extensor indicis proprius 
Brachioradialis Anconaeus Abductor digiti minimi 
Extensor carpi radialis  (Extensor carpi radialis) Interosseus dorsalis I 
(Flexor carpi radialis)   
 
Man kann den Plexus rein topographisch in einen supraclaviculären und einen infracla-
viculären Pars unterteilen.  
 
 1.2.2 Pars supraclavicularis 
 
Aus dem Pars supraclavicularis ziehen zur dorsalen, seitlichen Thoraxfläche der erste 
motorische Abgang des Plexus, der N. dorsalis scapulae, welcher den M. levator sca-
pulae und die Mm. rhomboidei minor et major innerviert, der N. thoracicus longus (aus 
C5 bis C7), der die Innervation des M. serratus übernimmt und der N. thoracodorsalis 
(C6-8), der aus dem dorsalen Faszikel entspringt und die Mm. latissimus dorsi und teres 
major versorgt (Innenrotation und Adduktion der Schulter). Der N. suprascapularis 
versorgt die Mm. supra- und infraspinatus. Der N. subscapularis (C5-7) zieht zum M. 
subscapularis und auch zum M. teres minor.  
An die vordere Fläche ziehen der N. subclavius, der den gleichnamigen Muskel inner-
viert, die Nn. pectoralis lateralis (C5 bis C7) und medialis (C7 bis Th1), welche den 
großen und den kleinen Brustmuskel innervieren.  
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 1.2.3 Pars infraclavicularis 
 
Der infraclaviculäre Teil setzt sich aus dem Fasciculus lateralis, medialis und posterior 
zusammen.  
Aus dem lateralen Faszikel gehen zwei Nerven ab: der N. musculocutaneus und der 
laterale Zweig des N. medianus. Der N. musculocutaneus, welcher für die Ellenbeu-
gung durch den M. biceps brachii, M. coracobrachialis und den M. brachialis zuständig 
ist, enthält außerdem sensiblen Fasern, die als N. cutaneus antebrachii lateralis die Haut 
am äußeren Unterarm versorgen.  
Der N. medianus (C6 bis Th1) entsteht aus Teilen der Fasciculi lateralis und medialis. 
Er versorgt die M. pronator teres, M. flexor carpi radialis, M. palmaris longus, M. flexor 
digitorum superficialis. Des Weiteren innerviert er den M. pronator quadratus, M. flexor 
pollicis longus, und den radialen Anteil des M. flexor digitorum profundus. Er teilt sich 
distal auf in die Nn. digitales palmares communes I-III, bzw. Nn. digitales palmares 
proprii, welche den Daumen versorgen und die Mm. lumbricales I-III. Beim Ausfall 
dieses Nervs ist eine Beugung der ersten drei Finger nicht mehr möglich, so dass eine 
Schwurhand entsteht. Auch die sensible Versorgung der ersten drei Finger wird durch 
den N. medianus gewährleistet.  
 
Aus dem Fasciculus medialis stammen der N. ulnaris (C8-Th1), der N. cutaneus bra-
chii medialis und der N. cutaneus antebrachii medialis. Während beide Hautnerven 
aus den Segmenten C8 und Th1 stammen und rein sensibel sind, ist der N. ulnaris, der 
aus C8 und Th1 stammt sowohl sensibel als auch motorisch. Er versorgt den M. flexor 
carpi ulnaris und die ulnare Hälfte des M. flexor digitorum profundus. Als N. digitalis 
palmaris communis IV teilt er sich in die Nn. digitales palmares proprii, die den kleinen 
Finger und Ringfinger sensibel versorgen. Der R. profundus des N. ulnaris gibt Äste zur 
motorischen Versorgung des kleinen Fingers ab, für alle Mm. interossei dorsales et 
palmares und für die Mm. lumbricales III und IV und für den M. adductor pollicis.  
Bei einer Schädigung des N. ulnaris kommt es zu Krallenhandstellung der ulnaren Fin-
ger. Die Grundgelenke sind gestreckt, die Mittel und Endgelenke allerdings gebeugt. 
Außerdem können sich Daumen und kleiner Finger nicht mehr berühren, was die Läh-
mung des kleinen Fingers und der Adduktion des Daumens zum Ausdruck bringt.
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Abbildung 2: typische Krallenhandstellung 
 
Aus dem Fasciculus posterior gehen der N. axillaris (C5-6) und der N. radialis (C6-7) 
hervor. Der N. axillaris gibt einen motorische Ast für den M. teres minor ab, der abge-
hende N. cutaneus brachii lateralis superior innerviert die Haut über dem Deltoideus 
sensibel. Zahlreiche motorische Äste versorgen die drei Anteile des M. deltoideus, es 
gibt einen vorderen, einen mittleren und einen hinteren Anteil.  
Der N. radialis gibt als sensible Äste den N. cutaneus brachii posterior, den N. cutaneus 
brachii lateralis inferior und den N. cutaneus antebrachii posterior ab. Motorisch ver-
sorgt er den M. triceps, den M. brachioradialis, den M. extensor carpi radialis longus et 
brevis, den M. supinator und die Strecker der Fingergrundgelenke. Die abgehenden Nn. 
digitales dorsales versorgen den Daumen und Teile des II und III Fingers sensibel.  
Bei einer Schädigung kommt es zur Fallhand. (71) 
 
 
Außerdem wird ein prä- und postfixierter Plexus unterschieden. Der präfixierte Plexus 
erstreckt sich zwischen C4 und C8, während der postfixierte sogar bis Th2 reichen 
kann. (65) 
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Tabelle 2: Sekundärstränge - Muskeln  (44) 
Fasciculus lateralis  Fasciculus dorsalis  Fasciculus medialis  
Biceps brachii Latissimus dorsi Flexor pollicis longus 
Brachialis Deltoideus Abductor pollicis brevis 
Pronator teres Teres minor Flexor carpi ulnaris 
Flexor carpi radialis Triceps brachii Flexor digitorum profundus 
 Anconaeus Abductor digiti minimi 
 Brachioradialis Interosseus dorsalis I 
 Extensor pollicis brevis  
 Extensor carpi radialis   
 Extensor indicis proprius  
 Extensor digitorum communis  
 Extensor carpi ulnaris   
 
 1.2.4 Zuordnung der Wurzeln zu den Muskeln 
 
Da es schwierig ist, eine genaue Zuordnung der Wurzeln zu den Nerven heraus zu fin-
den, werden so genannte Leitmuskeln den Wurzeln zugeordnet. Für die Abduktion der 
Schulter wird die Wurzel C5 verantwortlich gemacht. Dem M. biceps ist die Wurzel C6 
zugeordnet, der Leitmuskel für C7 ist der M. triceps und für die motorische Handfunk-
tion ist Th1 ausschlaggebend. Ob Th1 mit betroffen ist und ob es sich damit definitiv 
um eine vollständige Läsion handelt, kann ein vorhandenes ipsilaterales Horner-Zeichen 
bezeugen.  
Das Hornerzeichen, oder auch Horner-Syndrom, besteht aus der Trias Miosis (Lähmung 
des M. dilatator pupillae), Ptosis (Lähmung des Müller-Muskels) und Hebung des Un-
terlids mit scheinbarem Enophthalmus des ipsilateralen Auges. Dies ist zurückzuführen 
auf die kranial ziehenden sympathischen Nervenfasern des Ganglion stellatum, welches 
bei einer Plexus-brachialis-Läsion mitgeschädigt sein kann, da es kaudal des Ganglions 
Th1 liegt.  
Ob sich darüber hinaus noch eine C4- Beteiligung findet, kann sich durch den N. phre-
nicus in einer einseitigen Diaphragmaparese ausdrücken. 
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Um eine bessere Zuordnung zu den Bewegungen zu erhalten, haben Capek, Clarke und 
Curtis 1998 (38) die jeweiligen Wurzeln den Bewegungen zugeordnet. Auch diese Ver-
hältnisse beziehen sich auf den anatomisch genormten Plexus.  
 
Tabelle 3: Zuordnung der Wurzeln zu den Bewegungen (38) 
Bewegung C5 C6 C7  C8 Th1 
Schulter 
Abduktion 
Adduktion 
Flexion  
Außenrotation 
Innenrotation 
 
Ellenbogen 
Flexion 
Extension 
 
Unterarm 
Pronation 
Supination 
 
Handgelenk 
Flexion 
Extension 
 
Finger 
Flexion 
Extension 
 
Daumen 
Flexion  
Extension 
 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
 
 
+ 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
 
 
+ 
+ 
 
 
+ 
+ 
 
 
+ 
+ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
+ 
+ 
 
+ 
 
 
+ 
+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
+ 
 
 
+ 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
+ 
 
 
+ 
+ 
 
 
+ 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
Die oben beschriebenen Verhältnisse beziehen sich auf den anatomischen Regelfall, 
allerdings gibt es eine Vielzahl von Variationen. Bei jeder Operation müssen die jewei-
ligen Gegebenheiten individuell intraoperativ je nach elektrischer Reizantwort begut-
achtet werden.  
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1.3 Pathophysiologie der peripheren Nervenverletzung 
 
 1.3.1 Risikofaktoren 
 
Die Ursachen wie eine Plexusläsion entsteht, sind genauso vielfältig wie die Verletzung 
selber.  
Es gibt allerdings einige wichtige Risikofaktoren, die eine Nervenverletzung im Bereich 
des Plexus brachialis begünstigen können: 
• Makrosomer Fetus (Geburtsgewicht >4.500g (88) bzw. >4350g, da die Makro-
somie über der 95. Perzentile beginnt (124)). Ein makrosomer Fetus findet sich 
gehäuft bei Diabetes mellitus der Mutter, bzw. einem Schwangerschaftsdiabetes.  
• Schulterdystokie (Das Risiko der Schulterdystokie ist bei makrosomem Neuge-
borenen > 4000g um den Faktor 10 erhöht) (80) 
• Vaginal-operativer Geburtsmodus mit mechanischer Extraktion durch Forceps 
oder Vakuum 
• Erhöhtes Alter der Mutter 
• Multiparität 
• Übertragung  
• Fötomaternale, bzw. cephalopelvische Disproportion („ zu kleines Becken“) 
• Steißlage  
• Notfallsituation während der fortgeschrittenen Geburt mit Bedrohung für Mutter 
und/ oder Kind (z. B. fetale Hypoxie, etc.) (1, 16, 52, 111, 113)  
 
Allerdings ist das Vorhandensein von Risikofaktoren nicht zwangsläufig, bzw. nur sehr 
selten mit der Schulterdystokie (5) assoziiert. Mütterliches Alter, Adipositas, Gestati-
onsdiabetes bzw. Diabestes mellitus und fetale Makrosomie stehen unzweifelhaft unter-
einander in Beziehung oder sind miteinander assoziiert. Einzelfaktoren oder Kombinati-
on von verschiedenen Risikofaktoren lassen jedoch nicht sicher auf eine Schulterdysto-
kie schließen. (80) Die Autoren stützen ihre Aussage auf eine von Ozounian und Gher-
man 1998 (104) durchgeführte Studie. Beim Vergleich zwischen den Geburten mit und 
ohne Schulterdystokie fanden sie keinen signifikanten Unterschied in der Rate der vagi-
nal-operativen Entbindungen, bei der Häufigkeit eines mütterlichen Diabetes mellitus, 
bei Multiparität oder bei Terminüberschreitung. Hingegen war eine Schulterdystokie in 
ihrer Studie häufiger mit einer vorausgegangenen Geburtseinleitung und einem Ge-
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burtsgewicht > 4.500 g vergesellschaftet. Diesen Untersuchungen entsprechend steigert 
nur eine fetale Makrosomie im Zusammenhang mit einem vaginal-operativen Entbin-
dungsmanöver die Wahrscheinlichkeit einer Schulterdystokie. (107) 
Chauhan et. al. (40) stellen 2005 allerdings fest, dass 46 % aller Erb’schen Lähmungen 
bei Geburt ohne Schulterdystokie auftraten. Sie postulieren deshalb eine „atraumatische 
Plexus-brachialis-Lähmung“, deren Entstehung bereits ante partum angenommen wird. 
Diese „intrauterine Hypothese“ wird besonders in der amerikanischen Forensik immer 
wieder vertreten und auch tierexperimentell untersucht. In seltenen Fällen sind intraute-
rine Anomalien wie Septen oder Myome sowie eine Zwangslage des Fötus denkbar. 
Allerdings fehlen dazu bisher Studien und Belege um die Hypothese zu stützen.  
Baskett (20) gibt an, dass 13 % der Kinder eine Plexuslähmung erleiden, wenn eine 
Schulterdystokie auftritt, bei Al-Rajeh et al. (11) sind es 15 %.  
 
Bei den Geburtsvorgängen der Kinder, die an dieser vorliegenden Studie teilnahmen, 
war eine Schulterdystokie allerdings in 58 % (entspricht 26 Geburten von 45 Geburten) 
vermerkt. Da allerdings in diesem Patientengut gerade Kinder mit schwerer Plexuspare-
se auftauchten, war dieses Patientengut nicht repräsentativ.  
 
Bei einem leichten Kind, welches in Steißlage geboren wird, ist das Verletzungsmuster 
unterschiedlich zu dem eines makrosomen Kindes. (78, 79) Häufig ist eine Verletzung 
der oberen Wurzeln C5, C6 zu beobachten. Diese Verletzung besteht oft in einem Aus-
riss, da es zu einer axialen Elongation des Myelons kommt und damit zu einer Rücken-
marksverletzung.  
Bei einem makrosomen Neugeborenen hingegen findet sich häufiger eine periphere 
Nervenverletzung (vollständige, C7-zentrierte oder erweiterte obere Läsion), wobei 
durch die vorhandene Traktion am Nervengeflecht prinzipiell jede Verletzungsart vor-
liegen kann.  
Bei einer Schulterdystokie kann es zu einer Schädigung der oberen Wurzeln in Kopfla-
ge kommen, zur Schädigung der unteren Wurzeln kann es in Gesichtslage bei Hyperex-
tension des Kopfes kommen. (52) 
 10 
 
 1.3.2 Geburtsvorgang 
 
Beim Eintritt des Kindes in den Geburtskanal kann es wie oben erwähnt zu einer Ver-
keilung der kindlichen Schulter hinter der mütterlichen Symphyse kommen. Die kindli-
che Plexusparese ist in den allermeisten Fällen Folge einer Traktion am Nerv. (16) 
Wenn lateraler Zug auf den kindlichen Kopf ausgeübt wird, weg von der fixierten 
Schulter, kommt es zu einer Dehnungsverletzung des nur bedingt elastischen Plexus 
brachialis. (46) Die dortigen Strukturen werden gezerrt. Seddon und Sunderland haben 
eine Einteilung der Nervenschäden vorgenommen, die im Folgenden erläutert werden.  
 
 
 
 
Abbildung 3: intraoperative Darstellung eines Neuroms  
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 1.3.3 Schädigung 
 
Durch neurologisch-topographische Diagnostik kann eine Einteilung in vier Verlet-
zungstypen durchgeführt werden:  
1. Wurzelausriss aus dem Foramen, der sich durch Ganglienzellen in den Nervenstruk-
turen bemerkbar macht; er liegt supraganglionär und lässt keine Hoffnung auf spontane 
Reinnervation. 
2. peripherer infraganglionärer Wurzelabriss; es bilden sich Pseudotumore ("Neurome") 
als Zeichen einer ziellosen Regeneration (Wallersche Degeneration). Diese führen auf-
grund ihrer ungerichteten Leitfähigkeit zu großen funktionellen Defiziten.  
3. Verletzung der Primärstränge (Trunci), so dass keine Reizweiterleitung erfolgt. 
4. Verletzung der Sekundärstränge (Faszikel). 
Das Ausmaß des Nervenschadens ist vom Kraftaufwand direkt abhängig und kann in 
verschiedenen Stadien, nach Seddon (90, 108), bzw. Sunderland (115, 116), beschrie-
ben werden:  
Tabelle 4: Nervenschaden nach Seddon (108) 
Neurapraxie Nervenläsion ohne Kontinuitätsunterbrechung und ohne nachweisbare 
Strukturveränderung, die zu einer vorübergehenden Blockade der Ner-
venleitung führt. Die Funktion kann für Stunden oder Wochen gestört 
sein. Die Sensibilität ist unbeeinträchtigt. Es kommt zur Spontanheilung 
mit Restitutio ad integrum. 
Axonotmesis Nervenläsion, die zur Kontinuitätsunterbrechung der Axone bei erhalte-
nen Nervenhüllen führt. Als Folge kommt es zur Wallerschen Degenera-
tion der distalen Nervenabschnitte. Es kommt zur vollständigen motori-
schen und sensiblen Lähmung. Die Zeit bis zur Spontanregeneration ist 
abhängig von der Distanz der Läsion bis zum Endorgan. Die Prognose 
ist gut bei vollständiger oder nahezu vollständiger Regeneration. 
Neurotmesis Komplette Durchtrennung der Nervenfasern mitsamt den Nervenhüllen. 
Eine Regeneration wird verhindert durch endoneurales Narbengewebe 
und Neurombildung. Eine spontane Regeneration ist stark eingeschränkt, 
bzw. nicht möglich. Eine operative Revision ist indiziert.  
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         1.  2.         3.  
Neurapraxie       Axonotmesis Neurotmesis 
Abb. 4: Nervenschaden nach Seddon (108) 
 
Tabelle 5: Nervenschaden nach Sunderland 1951 (115) 
Grad 1 Die Nervenverbindung ist blockiert 
Grad 2 Trennung des Axons 
Grad 3 Zusätzlich zu 2 auch Trennung der Nervenhüllen 
Grad 4 Zusätzlich zu 3 ist auch das Perineurium verletzt, Verlust der  
faszikulären Kontinuität 
Grad 5 Komplette Trennung 
 
Die Sensibilität kann durch die Einteilung nach Narakas erfasst werden:  
 
Tabelle 6: Narakas Sensory Grading System 1987 (98) 
Beobachtung Sensibilisierungsgrad 
Keine Reaktion auf schmerzvolle oder andere Reize S0 
Reaktion auf schmerzvolle Reize, nicht auf Berührung S1 
Reaktion auf Berührung, nicht auf leichte Berührung S2 
Augenscheinlich normale Sensibilität S3 
 
 
Dass die rechte Seite häufiger befallen ist, wird durch die häufigere „left anterior positi-
on“ des Kindes bedingt.  (34)  
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1.4 Diagnostik: Zusätzliche Untersuchungsmethoden  
 
Um präoperativ ein Bild des Verletzungsgebiets zu erhalten, gibt es einige Hilfsuntersu-
chungen.  
 
 1.4.1 Röntgen 
Im Röntgenbild ist es bei Kindern sehr schwierig, zum Beispiel eine Halsrippe zu er-
kennen, da sie schlecht gegen die erste Rippe abzugrenzen ist.  
Dabei sind besondere anatomische Variationen im Bereich des Plexus, wie Halsrippen 
oder Bänder verantwortlich für eine Verschmälerung des supracostoclaviculären Rau-
mes und machen damit die angrenzenden Nerven empfindlicher für Verletzungen. (22) 
 
 1.4.2 EMG 
Das EMG hat gerade in der Kinderpopulation mit Plexusläsion im Vergleich zu den 
Erwachsenen den großen Nachteil, dass es eine hohe Rate an falsch positiven Ergebnis-
sen aufweist. (122) Dadurch kann eine falsche, zu optimistische Prognose gestellt wer-
den, so dass das Elektomyogramm besonders bei der Indikationsstellung zur Operation 
keinen sicheren Prognosefaktor darstellt. (127) 
 
 1.4.3 MyeloCT 
In einer Studie von Chow et al. 2000 (41) wurde die Aussagekraft einer Computer-
Tomographie bei geburtstraumatischen Plexus brachialis Verletzungen bewertet. Das 
Vorhandensein einer Pseudomeningocele mit oder ohne Wurzelnachweis erwies sich 
nicht als sensitiver Indikator für Wurzelausrisse.  
Wurzelausrisse ließen sich besser vorhersagen, wenn Wurzeln in Pseudomeningocelen 
fehlten. Das Nichtvorhandensein einer Wurzel im MyeloCT kann auf einen extrafora-
minalen Wurzelausriss hindeuten. (120)  
Allerdings sind die intraplexischen Gegebenheiten auch über die definitiven Wurzelaus-
risse hinaus interessant. Zu Abrissen oder Vernarbungen kann das MyeloCT keine Aus-
sage machen.  
 14 
 
 1.4.4 MRT 
Blaauw und Sloof (32) geben 2000 in einer Diskussion (42) an, dass die MR-Ergebnisse 
in naher Zukunft bessere Resultate in kompletten oder Teilausrissen der Nerven liefern 
als die CT-Aufnahmen. Heutzutage ist das MR stark überlegen, weil eine sehr gute Auf-
lösung ohne Strahlenbelastung erreicht werden kann. Es können 4mm-feinschichtige 
MRT-Aufnahmen gemacht werden. Dies ist sicherlich eine Hilfe im Entscheidungspro-
zess für oder gegen eine Operation, allerdings bleibt die Entscheidung letztendlich kli-
nisch. (16) 
 
 1.4.5 Diagnosestellung 
 
Die entscheidenden Fragen, welche diagnostischen Möglichkeiten letztendlich aussage-
kräftig sind und zur Entscheidung für oder gegen eine Operation beitragen, wurden bei 
Marcus und Clarke 2003 (87) zusammengestellt:  
 
1. Klinische Untersuchung des Kindes (nach dem Active Movement Scale (45) o. 
ä.) einschließlich eines vorhandenen Horner- Syndroms 
2. Radiologische Diagnostik (MyeloCT, MR, etc.) 
 
Bei Entscheidung zur Operation kann dann intraoperativ ergänzt werden:  
 
3. Muskelkontraktion nach direkter Stimulation der Wurzel (ein makroskopisch 
normal erscheinender Nerv wird auf Grund der Degeneration distal nicht leiten, 
wenn proximal eine Vernarbung oder ein Abriss vorliegt) 
4. Intraoperative Befunde, inklusive Wurzelausrisse 
5. Histologische Begutachtung der proximalen Nervenanschnitte. 
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1.5 Klassifikation 
 
 1.5.1 Klassifikation der Lähmungen 
 
Obwohl jede Plexusparese intraoperativ sehr unterschiedlich erscheint, kann eine Eintei-
lung vorgenommen werden. Historisch wird die Läsion nach Erb und Klumpke unter-
schieden, neuere Einteilungen ergänzen diese.  
 
Neben der oberen oder Erb’schen Lähmung, die die Wurzeln C5 und C6 betrifft, gibt es 
auch die erweiterte obere Lähmung. Diese schließt neben C5 und C6 auch C7 mit ein.  
 
Auch bekannt ist die vollständige Lähmung (117), die C5, C6, C7, C8 und evtl. auch 
Th1 mit einschließt. Dabei liegt die Gemeinsamkeit dieser Läsionsart darin, dass die 
Hand immer mit betroffen ist.  (119) 
 
Al-Quattan und Clarke beschreiben 1994 eine „intermediate plexus palsy“, welche C7 -
zentriert ist und evtl. auch C8 und Th1 betrifft. (6) 
 
Die Existenz der unteren Plexuslähmung, die erstmals von Klumpke 1885 (75) be-
schrieben wurde und nur die Wurzeln C8 und Th1 betrifft, ist umstritten. (8) 
 
Gilbert beobachtete in einer Studie 1.000 Säuglinge mit Plexus-brachialis-Läsion 48 
Stunden lang post partum. Am häufigsten waren zwei Krankheitsbilder vertreten, näm-
lich die obere und die vollständige Läsion. Eine isolierte untere Lähmung wurde nicht 
aufgezeichnet. (57) 
Auch Al-Quattan äußert, dass die untere Lähmung extrem selten auftritt und nur dann 
diagnostiziert werden kann, wenn eine Lähmung der Hand bei völlig intakter Bewegung 
an Schulter und Ellenbogen besteht. (8) 
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Die beschriebenen vier Typen unterscheiden sich sehr in ihrer klinischen Ausprägung, 
da bei jedem Typ jeweils andere Nerven und dem entsprechend auch andere Muskeln 
betroffen sind:  
 
1. obere Läsion: Bei der oberen Plexusparese, auch Erb’sche Lähmung genannt 
(45) sind die Wurzeln C5 und C6 betroffen. Daraus ergibt sich eine Lädierung folgender 
Muskeln: durch C5, bzw. den Truncus superior, werden M. deltoideus, M. supraspina-
tus, M. infraspinatus und M teres minor versorgt. Durch C6 M. biceps, M. brachialis 
und M. brachioradialis. Wir sehen also eine gelähmte Schulter, keine Ellenbogenflexion 
und keine Supination.  
Bei der erweiterten oberen Läsion ist darüber hinaus noch C7 betroffen, so dass auch 
der Triceps gelähmt sein kann. Der Ellenbogen ist gestreckt und proniert, das Handge-
lenk ist flektiert wegen den geschwächten Extensoren, so dass man von der „waiter’s 
tip“-Haltung spricht.  
 
2. Bei der unteren Lähmung nach Klumpke (76), die hauptsächlich die Wurzeln C8 
und Th1, und damit die kleinen Handmuskeln, die langen Fingerbeuger und evtl. die 
langen Handbeuger betrifft, käme es zu einer Ellenbogenflexion wegen eventueller Tri-
cepsschwäche. Es käme zu einer Streckung im Handgelenk und zur Krallenhandstel-
lung. Diese entsteht durch eine Hyperextension in den Metakarpophalangealgelenken 
und eine Flexion in den Interphalangealgelenken. Die Opposition des Daumens ist be-
einträchtigt und ipsilateral ist ein Horner-Zeichen sichtbar bei einer Beteiligung vom 
Rückenmarksegment Th1 oder dem Ganglion stellatum. Die Sensibilität ist ulnar ver-
mindert. 
 
3. Die vollständige Lähmung, welche alle Wurzeln betreffen kann, zeichnet sich 
durch einen schlaffen Arm ohne Bewegung aus. Es sind keine Reflexe auslösbar. Starke 
Sensibilitätsstörungen können vorhanden sein. Falls Th1 mit betroffen ist, kann auch ein 
Horner-Zeichen vorliegen (Miosis, Ptosis, Enophtalmus und evtl. Anhidrosis der ipsila-
terale Gesichtshälfte). Dies hat eine schlechte Prognose zur Folge, da selbst das kaudal 
gelegene Ganglion stellatum in dem Verletzungsgebiet liegt. Bei Vorhandensein eines 
Horner-Syndroms ist eine dringende Operationsindikation gegeben. (10) 
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Abbildung 5: Kind mit vollständiger Plexusparese links ( Arm liegt innenrotiert und adduziert) 
 
4. Durch die auf C7 und den Truncus medius zentrierte Läsion, welche Gilbert 
beschrieben hat, fällt vor allem der Nervus radialis aus. Dies führt zur typischen Fehl-
stellung mit innenrotierter Schulter, gebeugtem Ellenbogen und einem durch die Flexi-
on und Pronation des Unterarmes völlig verdrehtem Bewegungsmuster. (13, 35) 
 
 
Abbildung 6: Kind mit C7-zentrierter Läsion rechts 
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 1.5.2 Klassifikation der Untersuchungen 
 
Um ein einheitliches Untersuchungsschema zu entwickeln gab es diverse Einteilungsan-
sätze.  
Grundlage ist das Mallet- Schema (85, 86), welches 1972 von Mallet entwickelt wurde 
und globale Bewegungsmöglichkeiten bei Alltagsverrichtungen der oberen Extremität 
und evtl. funktionale Anpassungen beschreibt.  
 
Abbildung 7: Das Mallet Schema (85) 
 
Da dieses aber eine gewisse Kooperation der Kinder voraussetzt und deshalb eher bei 
älteren Kindern (> 3 Jahre) eingesetzt wird, entwickelten Clarke und Curtis den „Active 
Movement Scale“ (45) mit dem auch sehr kleine Kinder untersucht werden können. 
Dies ist zum Beispiel wichtig vor Operationsindikationsstellung bei Kindern, die jünger 
als 3 Monate sind.  
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Tabelle 7: Active Movement Scale nach Curtis und Clarke (45) 
Beobachtung Muskelgrad 
Nach Ausschaltung der Schwerkraft 
- Keine Kontraktion 
- Kontraktion, keine Bewegung 
- Bewegung ≤ ½ des normalen Bewegungsumfangs 
- Bewegung > ½ des normalen Bewegungsumfangs 
- Voller Bewegungsumgang 
 
0 
1 
2 
3 
4 
Gegen die Schwerkraft 
- Bewegung ≤ ½ des normalen Bewegungsumfangs 
- Bewegung > ½ des normalen Bewegungsumfangs 
- Voller Bewegungsumgang 
 
5 
6 
7 
 
Bei dieser 8-Punkte-Skala werden die Bewegungen sowohl gegen die Schwerkraft als 
auch bei Ausschalten der Schwerkraft durchgeführt. Je nachdem in welchem Umfang 
Bewegung stattfindet werden bis zu 8 Punkte vergeben.  
 
Auch von Clarke und Curtis entwickelt wurde der „Cookie-Test“ (42). Hier wird dem 
Patienten ein Keks in die Hand gegeben und beurteilt, ob er in der Lage ist, diesen mit 
dem betroffenen Arm zum Mund zu führen. Dies ähnelt dem „Hand to mouth test“ nach 
Mallet (85).  
 
Bei dem BABY-PES (111), einer Zusammenführung der verschiedenen bestehenden 
Systeme, werden folgende Dinge getestet: 
 
• Subjektive Bewertung der Bewegung durch die Eltern 
• Subjektive Bewertung der Funktion durch die Eltern 
• Die Rekapillarisierungszeit  
• Muskeltestung nach Active Movement Scale des Hospital for Sick Children 
• Passive Gelenkbeweglichkeit „Schulter“ 
• Passive Gelenkbeweglichkeit „Ellenbogen“ 
• Passive Gelenkbeweglichkeit „Handgelenk“ 
• Passive Gelenkbeweglichkeit „Hand“ 
• Funktionsanalyse „Schulter“ nach Gilbert 
• Funktionsanalyse „Ellenbogen“ nach Gilbert 
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• Funktionsanalyse „Hand“ nach Raimondi 
• Längenmessung obere Extremität 
• Sensibilitätsmessung nach Gilbert, modifiziert nach Berger (24) 
• Fotodokumentation, Röntgen, Video, EMG, etc.  
 
 
Über die aktiven Untersuchungen hinaus fließen passive Funktionsanalysen der Gelenke 
mit ein. 
Besonders wichtig für die eigentliche Muskelaktivität ist die Klassifizierung durch das 
„Medical Research Council“, ein 6 Punkte Schema: (89)  
 
Tabelle 8: Medical Research Council-Schema (89) 
Beobachtung Muskelgrad 
Keine Muskelaktivität M0 
Sichtbare Kontraktion ohne Bewegungseffekt M1 
Bewegungsmöglichkeit unter Ausschalten der Schwerkraft des abhän-
genden Gliedabschnitts 
M2 
Bewegungsmöglichkeit gegen die Schwerkraft M3 
Bewegungsmöglichkeit gegen mäßigen Widerstand M4 
Normale Kraft M5 
 
Dies ist ein Schema zur Einteilung der Ergebnisse der Muskelprüfung bei motorischen 
Störungen radikulären Ursprungs an der oberen Extremität. (96) 
Gilbert et al. (54) bearbeiteten das Schema des MRC, um es auch an kleineren Plexus-
kindern anzuwenden, indem sie die Skala von M0 bis M3 vereinfachten. Dies hat aller-
dings zur Folge, dass es nur einen Grad für partielle Bewegungen aufweist, was zwar 
eine Vereinfachung, aber auch eine Ungenauigkeit in den Informationen mit sich bringt.  
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Tabelle 9: Muscle grading system nach Gilbert (54) 
Beobachtung Muskelgrad 
Keine Kontraktion M0 
Kontraktion ohne Bewegung M1 
Leichte oder komplette Bewegung bei Ausschaltung der Schwerkraft M2 
Komplette Bewegung gegen das Gewicht der jeweiligen Extremität M3 
 
Da es nach wie vor keine Übereinstimmung in all diesen Klassifikationen gibt, wurde in 
dieser vorliegenden Studie entschieden, die jeweiligen Bewegungen in Winkelgraden 
anzugeben. Da die Kinder zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung bereits mindestens 18 
Monate alt waren, konnte ihnen spielerisch nahe gebracht werden, die jeweiligen Bewe-
gungen auszuführen. Da die Nachuntersuchungen nur von einem einzelnen Untersucher 
vorgenommen wurden, schließt sich eine unterschiedliche Betrachtungsweise der Win-
kelgrade aus.  
Die Bewegungen wurden sowohl passiv als auch aktiv untersucht.  
Der große Vorteil in der Angabe von Winkeln ist auch der, dass man die Zahlen in jedes 
oben genannte Schema einsetzen kann und Funktionsgruppen erstellen kann. Damit ist 
eine Vergleichbarkeit gewährleistet.  
Darüber hinaus wurde jedes Vergleichspaar mit Hilfe des Active Movement Scales be-
wertet und die erzielten Punkte der Kinder gegenüber gestellt.  
 
Die Kinder mit oberer Läsion wurden mindestens 1 ½ Jahre nach der Operation nach-
untersucht, die Kinder mit vollständiger Läsion mindestens 2 Jahre nach der Operation, 
so dass mehr oder weniger endgültige Ergebnisse bezüglich der primären Nervenrekon-
struktion vorliegen. Denn bei einer Regenerationsgeschwindigkeit des Nervs von 1 
mm/Tag (121) kann die Handfunktion auf Grund der längeren Strecke erst nach 2 Jah-
ren beurteilt werden  
Da Bewegung erst Sinn macht, wenn sie gegen Schwerkraft erfolgt, wurde sie auch nur 
gegen die Schwerkraft getestet, um letztendlich auch die Funktion und Nützlichkeit des 
Armes nicht aus den Augen zu verlieren.  
Um die Kontraktion des Muskels zusätzlich angeben zu können, wurden Biceps, Tri-
ceps, Pectoralis und gegebenenfalls die Handmuskeln in den M-Graden nach der Eintei-
lung des Medical Research Council (89) angegeben.  
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1.6 Chirurgische Therapie 
 
 1.6.1 Einleitung 
Eine große Anforderung an den betreuenden Arzt ergibt sich mit der Frage, bei wel-
chem Kind mit einer geburtstraumatischen Plexusparese eine schlechte Prognose zu 
erwarten ist und deshalb eine Operation erwogen werden sollte. (106) 
Auch heute wird die Diagnose rein klinisch gestellt, da selbst hochauflösende MRT-
Aufnahmen einen Ausriss nicht sicher diagnostizieren können. Röntgen, Myelographie, 
Untersuchung der Schweißsekretion und EMG sind gute Hilfsuntersuchungen, können 
aber nicht den Ausschlag zur Operationsindikation darstellen. Die Kriterien der klini-
schen Untersuchung stützen sich auf die Untersuchungen von Gilbert, Hentz und Tassin 
(52), die durch Gegenüberstellung von operierten zu nicht operierten Kindern zu dem 
Ergebnis kamen, dass die chirurgische Behandlung der Spontanregeneration da überle-
gen ist, wo die Mm. biceps und deltoideus ihre Regeneration im 3. Lebensmonat noch 
nicht begonnen und mit dem 6. Lebensmonat nicht „normalisiert“ haben. (53) 
Schwere vollständige Läsionen sind bereits mit 3 Monaten zur operativen Rekonstrukti-
on indiziert, spätestens mit 4 bis 6 Monaten sollte die Operation erfolgen. Als Entschei-
dungsschwerpunkt kommen neben Schulter und Biceps vor allem das Lähmungsausmaß 
der Hand sowie ein Horner-Zeichen hinzu.  
Die schweren oberen Läsionen sollten in 3-monatigen Abständen kontrolliert werden, 
und eine Operation ist zwischen 6. und 9. Monaten indiziert, wenn Schulter und Bi-
cepsfunktion gegen die Schwerkraft eine aktive Beweglichkeit unter 90° aufweisen. 
(16) 
 
Zu den operativen Möglichkeiten zählen:  
• Neurolyse, äußere und innere (Spaltung des äußeren Epineuriums) 
• Nervennaht (End zu End, End zu Seit)) 
• Nerventransplantat (z.B. N. suralis, N. cutaneus antebrachii medialis) 
• Neurotisation, Nerventransfer (z. B. N. accessorius bei gleichzeitigen Aus- und 
Abrissen)  
Im nächsten Abschnitt wird eine ca. achtstündige primäre Plexusrekonstruktion be-
schrieben.  
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 1.6.2 Mikrochirurgische Operation 
 
Nach sterilem Abwaschen und Abdecken der betroffenen oberen Extremität und des 
Schulter-Hals-Bereichs, sowie beider Unterschenkel, beginnt die Operation mit einem 
transversalen supraklavikulären Hautschnitt von ca. 5 cm Länge. Nach der Durchtren-
nung des Platysmas und der Reklination des adipolymphatischen Gewebepolsters wird 
unter dem M. scalenus anterior der Plexus brachialis sichtbar. Nachdem alle Wurzeln 
dargestellt wurden, ist der erste Schritt die sorgfältige Neurolyse, das heißt die Befrei-
ung der Nervenbahnen von Verklebungen und Vernarbungen, die als Folge der direkten 
Rissverletzung und der Einblutung entstanden sind. Schrittweise werden proximal die 
Wurzeln und distal die gesunden Anteile der Trunci abgegrenzt und dazwischen das 
Verletzungsgebiet isoliert.  
 
Abbildung 8: Präparation des Truncus superior 
 
Jeder Spinalnerv kann mit SSEPs (Somato-Sensorisch Evozierte Potentiale) stimuliert 
werden, vom Foramen beginnend bis distal der vorhandenen Läsion. (31) 
Bei dem nächsten Schritt, der Neurolyse, kann man sich an der Einteilung der Fibro-
segrade nach Millesi (93,94, 95) orientieren:  
 
Tabelle 10: Millesis Klassifikation der Fibrose (95) 
Typ A Das epifaszikuläre Epineurium ist fibrotisch und verengt 
Typ B  Das interfaszikuläre Epineurium ist auch betroffen 
Typ C Fibrose des endoneuralen Bindegewebes, Resektion des betroffenen Stücks  
Typ N Neurombildung über der Nervenverbindung entsprechend der Nerven- 
verletzung nach Sunderland Grad 4 
Typ S Neurombildung wie in Typ N kommt nicht vor 
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Nach Wurzelausrissen kann nach peripher keine Reinnervation erfolgen, Nervenruptu-
ren hingegen führen zu einer tumorartigen Regenerationsbrücke, dem Neurom.  
 
 
Abbildung 9: Graphische Darstellung des Plexus brachialis; A: Beispiele für obere Läsionen mit 
Neuromen und einem Wurzelausriss, B: Beispiele für vollständige Läsion mit Neuromen und Aus-
rissen (43) 
 
Im Verletzungsgebiet werden die verschiedenen Verletzungsformen identifiziert und 
das nicht leitende Teilstück entfernt und durch gesunde Spendernerven (N. suralis) aus 
den Unterschenkeln ersetzt. Diese werden durch kurze Etagenschnitte entnommen, dann 
folgen ein dermaler Wundverschluss und die Anlage von Steri-Strips. Die entnomme-
nen Nerven werden auf die Defektlänge (ca. 25 mm) konditioniert und anschließend 
antidrom zwischen das Verletzungsgebiet geschaltet.  
Dieser Anschluss ist der prognostisch wichtigste Schritt, da die Qualität der Resultate 
mit der Gewebsqualität des verbleibenden proximalen Nervenstumpfes, der angeschlos-
senen Zielnerven, Qualität und Anzahl der Interponate und der Präzision ihrer Koaptati-
on, korreliert. Die Koaptation erfolgt mittels mikrochirurgischer Naht oder Fibrinkle-
bung. Ob die Nervenkoadaptation mittels Nahttechnik oder Fibrinkleber erfolgt macht 
bei spannungsfreien Verhältnissen keinen Unterschied im Resultat. (25, 125)  
Je mehr gute Wurzeln mit vielen Brückenverbindungen an die Zielfunktionen möglichst 
genau angeschlossen werden können, ein desto besseres funktionelles Resultat kann 
angenommen werden.  
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Neben den ursprünglichen Wurzelanschlüssen werden bei mehreren Wurzelausrissen 
auch verschiedene außerhalb des Plexus liegende Nervenspender partiell integriert, wie 
z.B. der N. accessorius, Anteile des Plexus cervicalis oder Interkostalnerven. Dies wird 
als extraplexische Neurotisation bezeichnet.  
Nach Adaptation der Muskulatur und des Fettpolsters wird ein Wundverschluss mit 
einer intrakutanen Hautnaht vorgenommen.  
 
Die fertig gestellte Rekonstruktionszone wird mit einem Gewebepolster ummantelt und 
mit einer Gipsschale für 3 Wochen ruhig gestellt. Hier ist unbedingt auf eine gute Pols-
terung zu achten, um Druckstellen vorzubeugen. Nach der angegebenen Zeit können 
Fäden und Verbandsmaterial entfernt und die Krankengymnastik fortgeführt werden.  
Mit aktiven Bewegungsübungen sollte schon bald begonnen werden, da es wahrschein-
lich ist, dass dies das Aussprossen der Axone günstig beeinflusst. (68) 
 
Das Ausmaß der Verletzung und ein Schema der Transplantate werden den Eltern wäh-
rend des Eingriffs in einer „Halbzeitpause“ immer erklärt. Bei der Rekonstruktion peri-
pherer Nervenschäden haben sich systematische neuropathologische Schnellschnitte der 
proximalen und distalen Schnittkanten bewährt, um die mikroskopische Faszikelqualität 
zu evaluieren (Hämatoxylin-Eosin- und Trichromfärbung im Kryostat-Schnellschnitt, 
Toluidinblau-Färbung im Semidünnschnitt) Diese werden zeitgleich an das Institut für 
Neuropathologie (unter der Leitung von Prof. Weis) versandt. (13) Das Ergebnis wird 
sofort in den Operationsraum übermittelt, damit entschieden werden kann, ob weiter 
resiziert werden muß oder gesundes Nervengewebe bereits sichtbar ist. (16, 25) 
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 1.6.3. Rekonstruktionsschemata 
 
Es besteht eine Vielzahl an Vorgehensweisen bei der Rekonstruktion einer Plexus bra-
chialis Parese. Exemplarisch ist hier das Rekonstruktinsschema von Berger aufgeführt. 
(26) 
 In unserem Patientenkollektiv wurde individuell entschieden, welche Nerven angesteu-
ert wurden. Dies wurde wie erwähnt intraoperativ mit den Eltern und je nach den vor-
liegenden Gegebenheiten entschieden.  
Im Ergebnisteil werden die jeweiligen Rekonstruktionsschemata zu jedem Patientenpaar 
beschrieben. Hier zeigt sich eine große Variabilität der Rekonstruktion je nach Verlet-
zung.  
 
1.6.3.1. Rekonstruktion bei kompletter Ausrissverletzung 
 
Ist keine Wurzel für eine intraplexische Neurotisation vorhanden, sollte eine extraplexi-
sche Neurotisation geplant werden. Hierfür stehen folgen Möglichkeiten zur Verfügung:  
 
• Kontralateraler partieller C7-Transfer  
• N. hypoglossus  
• N. accessorius 
• N. phrenicus (ein Restanteil muss in Kontinuität verbleiben wegen Atemfunktion) 
• N. intercostales (Cave: Wachstumsbeeinflussung der Brustwand, besonders bei 
Mädchen nicht zu empfehlen) 
 
Tabelle 11: Therapieplan bei kompletter Ausrissverletzung (26) 
Hand  
N. medianus Kontralateraler partieller C7-Transfer 
N. ulnaris  
N. radialis Th3 bis Th5 
 
Sekundärer Sehnentransfer in Abhängigikeit von der 
nervalen Regeneration 
Ellenbogen  
N. musculocutaneus N. XII 
N. radialis Th3-Th5 
Schulter  
N. suprascapularis ½ N. XI 
N. axillaris (motorische Äste Plexus cervicalis) 
 Sekundärer Trapeziustransfer 
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1.6.3.2. Rekonstruktion bei einer verfügbaren Wurzel 
 
Die Neurotisation des Truncus inferior erfolgt extraplexuell. Der N. musculocutaneus 
wird von der vorhanden Wurzel rekonstruiert oder es erfolgt eine extraplexische Neuro-
tisation.  
 
Tabelle 12: Therapieplan bei einer verfügbaren Wurzel (26) 
Hand  
Truncus inferior  
(N. medianus, N. ulnaris) Vorhandenen Wurzel 
N. radialis Th3 bis Th5 
 
Sekundärer Sehnentransfer in Abhängigikeit von 
der nervalen Regeneration 
Ellenbogen  
N. musculocutaneus Vorhandene Wurzel (falls ausreichend) 
 N. XII 
N. radialis Th3 bis Th5 
Schulter  
N. suprascapularis ½ N. XI 
N. axillaris (motorische Äste Plexus cervicalis) 
 Sekundärer Trapeziustransfer 
 
1.6.3.3. Rekonstruktion bei zwei verfügbaren Wurzeln 
 
Die Reinnervation desTruncus inferior (Hand) und des Fasciculus lateralies (Schulter, 
Ellenbogen, Hand) erfolgt durch die vorhandenen Wurzeln.  
 
Tabelle 13: Therapieplan bei zwei verfügbaren Wurzeln (26) 
Hand  
Truncus inferior  
(N. medianus, N. ulnaris) Vorhandenen Wurzel 
N. radialis Th3 bis Th5 
 
Sekundärer Sehnentransfer in Abhängi-
gikeit von der nervalen Regeneration 
Ellenbogen  
Fasciculus lateralis  
(N. musculocutaneus, N. medianus) Vorhandene Wurzel  
N. radialis Th3 bis Th5 
Schulter  
N. suprascapularis ½ N. XI 
N. axillaris (motorische Äste Plexus cervicalis) 
 Sekundärer Trapeziustransfer 
 
 28 
 
1.6.3.4. Rekonstruktion bei 3 verfügbaren Wurzeln 
  
Der Truncus inferior (Hand), der Fasciculus lateralis (Schulter, Ellebogen, Hand) und 
der Fasciculus posterior (Truncus intermedius) werden bei drei verfügbaren Wurzeln 
reinnerviert.  
 
Tabelle 14: Therapieplan bei drei verfügbaren Wurzeln (26) 
Hand  
Truncus inferior  
(N. medianus, N. ulnaris) Vorhandenen Wurzel 
Truncus intermedius (N. radialis) Vorhandene Wurzel 
 
Sekundärer Sehnentransfer in Abhängigi-
keit von der nervalen Regeneration 
Ellenbogen  
Fasciculus lateralis  
(N. musculocutaneus, N. medianus) Vorhandene Wurzel  
Truncus intermedius (N. radialis) Vorhandene Wurzel 
Schulter  
N. suprascapularis ½ N. XI 
N. axillaris (motorische Äste Plexus cervicalis) 
 Sekundärer Trapeziustransfer 
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 1.6.4 Begleitschäden 
Bei manchen Kindern liegen zusätzliche Verletzungen, wie Humerusfrakturen oder 
Claviculafrakturen vor. (7) In Fällen des Schlüsselbeinbruchs besteht bei einigen Auto-
ren der Verdacht, dass die Fraktur bezüglich des Plexus einen protektiven Effekt hat, da 
dies eine Rotation der Schulterregion in Richtung Beckenausgang zulässt. (91) Aller-
dings sind beim Patientengut dieser Studie 5 Kinder vorhanden, die trotz einer Clavicu-
lafraktur eine schwere Plexusschädigung davon getragen haben.  
In seltenen Fällen kann eine Halsrippe vorhanden sein, die zwischen Truncus medius 
und inferior liegt und als Hypomochlion wirken kann. Sie kann Zerreißungen und Ver-
narbungen begünstigen. (22) 
Bei einigen Patienten ist eine Osteotomie der Klavikula von Nöten, da sich die Vernar-
bungen teilweise auch retro- und infraclaviculär abzeichnen. Diese wird bei Operation-
sende mit einer durchgreifenden Naht osteosynthetisiert, um eine überschießende Kal-
lusbildung zu vermeiden.  
 
 1.6.5 Postoperative Versorgung 
Noch im Operationssaal und unter Narkose wird dem frisch operierten Patienten ein 
Gipsbettchen angepasst, welches den Kopf und den betroffenen Arm mit einschließt. 
Die Hand und das Gesicht bleiben frei. Diese Fixierung der Kopf-Halsregion bleibt 3 
Wochen bestehen, wobei nach 1 ½ Wochen unter das Gipsbettchen geschaut wird. Bei 
diesem Verbandswechsel wird das Kind gewaschen, eventuelle Druckstellen werden 
versorgt und die Fäden gezogen.  
Nach Entfernung des Gipsverbandes kann mit der krankengymnastischen Therapie wie 
vor der Operation fortgefahren werden.  
 
 
Abbildung 10: Kind nach endgültiger operativer Versorgung 
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 1.6.6 Operative Ergebnisse 
 
Bei einigen Kindern wurde lediglich eine Neurolyse vorgenommen. Die Neurolyse an 
sich ist keine Indikation zur Operation, da sie alleine keine Besserung der motorischen 
Funktion aufweist. (38) Wenn allerdings eine begrenzte Läsion vorliegt, die nach Ent-
fernung des Narbengewebes intakte und stimulierbare Faszikel freigibt, ist die alleinige 
Neurolyse gerechtfertigt. Diese Entscheidung wird eingehend mit den Eltern bespro-
chen. 
Laut Gilbert et al. erzielt die Nerventransplantation nach Neuromresektion als alleinige 
oder kombinierte Therapie mit der Neurolyse die besten Ergebnisse. (3, 55, 81, 82, 97) 
Die alleinige Neurolyse, wie 1996 bei Clarke (40) beschrieben, ist als einzige therapeu-
tische Maßnahme nicht indiziert. Eine Neurolyse stellt für die Patienten, bei denen eine 
falsch positive Operationsindikation gestellt wurde, eine Übertherapie dar. Die Nerven-
schädigung ist bei dieser Gruppe so gering, dass die Ergebnisse der Plexuschirurgie 
denen bei konservativer Behandlung nicht überlegen sind.  
 
Abb. 11: Suralisinterponat zwischen C5/C6 auf distalen Truncus superior 
 
Wie schon erwähnt, ist die Operation der Spontanheilung da überlegen, wo Biceps und 
Deltoideus ihre Regeneration im 3. Lebensmonat noch nicht begonnen haben. (53, 55) 
 
Mikrochirurgen empfehlen ein operatives Vorgehen, wenn sich in den ersten 6 Monaten 
keine Besserung einstellt. (4, 110) 
Bei Wurzelausrissen ist eine chirurgische Therapie unumgänglich, da es nicht zu einer 
Spontanheilung kommen kann.  
Die grundsätzliche Frage, warum überhaupt operiert werden sollte, kann nach Kleinod 
(74) damit begründet werden, dass bei zunehmendem Alter eine Verschlechterung des 
Ist-Zustandes auftritt.  
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Die häufigste Veränderung betrifft das glenohumerale Gelenk und den Schultergürtel. 
(100) Nach oberen Plexusparesen kommt es an der Schulter häufig zu einer Dysbalance 
zwischen den wenigen und nachhaltig gelähmten Außendrehern (Schädigung des N. 
suprascapularis) und der starken Gruppe der Innenrotatoren. Eine dorsale Subluxation 
des Humeruskopfes mit Innenrotationsfehlstellung ist die Folge, möglicherweise mit 
vermehrter Retroversion des Humeruskopfs und anpassenden Veränderungen am Gle-
noid (glenohumerale Dysplasie). (17) 
Die Innenrotationsfehlstellung der Schulter muss frühzeitig gesucht werden, passive 
Dehnübungen in Außenrotation fördern das Gleichgewicht. Falls diese Behandlung mit 
18 Monaten unzureichend ist, oder falls eine therapieresistente postpartale Subluxation 
des Humeruskopfes besteht, muss das Gelenk offen reponiert werden, meist mit Teil-
kürzung des Coracoids und Verlängerung der Subscapularissehne (29). 
Weitere Gelenkveränderungen betreffen den Ellenbogen (vordere Radiuskopfluxation, 
Streckdefizit, Schrumpfung der Membrana interossea mit Supinationskontraktur) und 
die Grundgelenke der Langfinger (Intrinsisch-minus-Stellung).  
Korrekturen der Supinationsfehlstellung des Unterarmes sind möglich durch Umlage-
rung („rerouting“) der Sehne des M. biceps oder M. brachioradialis (18), Verbesserung 
der Schulterfunktion durch Muskeltransposition für die Abduktion (M. teres major, kra-
nialer Anteil des M. trapezius oder M. pectoralis major) und Außenrotation (M. teres 
major und M. latissimus dorsi). (86)  
 
Ein Gesamtkonzept wird von Millesi (94) beschrieben:  
 
1. Konservative Therapie 
2. Ersatzoperation bei Teillähmung 
3. Neurolyse bei erhaltener Kontinuität 
4. Wiederherstellung der Kontinuität bei Ruptur 
5. gezielte Neurotisation nach operativem Nachweis eines Wurzelausrisses 
6. Neurotisation nach einem klinischen Nachweis eines Wurzelausrisses 
7. Ersatzoperationen nach Teilregenerationen ( z.B. Trapeziustransfer auf Deltoi-
deus zur Schulterstabilisierung, Steindlersche OP, OP nach Zancolli zu Behandlung der 
Krallenhand sowie Sublimisumstellungen zur Verbesserung der Intrinsic-Funktion) 
 
So wird durch Millesis (94) Aussage deutlich, dass die Plexusbehandlung ein ganzheit-
liches Therapiekonzept erfordert:  
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1. Therapie unmittelbar nach Verletzung mit Bewahrung der Muskulatur durch 
Krankengymnastik und Elektrophysiologie 
2. Um den 6. Lebensmonat herum, bzw. im richtigen Zeitraum, Operation am Ple-
xus 
3. Nach Erreichen dieses Plans: Ersatzoperationen und Muskelumstellungen  
Die ganze Zeit über sollte Krankengymnastik durchgeführt werden.  
 
Der Erfolg der Therapie zeigt sich in Erholung der Schulterabduktion, der Außenrotati-
on der Schulter, der Flexion des Ellenbogens und dessen Extension, genauso wie in der 
Supination des Unterarmes und Streckung im Handgelenk, in den Fingern und im Dau-
men. (37) 
 
Von einem befriedigen Ergebnis kann man unter folgenden Umständen sprechen:  
• Der Patient kann das Schultergelenk kontrollieren. Dazu ist kein großes Bewe-
gungsausmaß nötig. Es besteht aber keine evtl. vorher vorhandene Luxation 
mehr und eine aktive Bewegung ist möglich.  
• Der Patient kann das Ellenbogengelenk aktiv beugen und mit der Hand den 
Mund erreichen 
• Der Patient ist in der Lage, Unterarm und Hand als unterstützendes Glied einzu-
setzen. Dazu ist es notwendig, dass der Patient entweder das Handgelenk aktiv 
kontrollieren kann, oder dass sich das Handgelenk in Funktionsstellung befindet.  
• Es sollte eine primäre Sensibilität vorhanden sein und es sollen keine trophi-
schen Störungen vorliegen.  
• Es dürfen keine Schmerzen bestehen.  
 
Darüber hinaus kann das Resultat als gut bezeichnet werden, wenn 
• Eine primäre Greiffunktion gegeben ist und 
• Der Patient im Schultergelenk eine Außenrotation durchführen kann. (94) 
 
Wenn die Abduktion in der Schulter mehr als 90° beträgt, kann von einem guten oder 
brauchbaren Resultat gesprochen werden. (4, 56) 
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Abbildung 12: Schulterflexion eines Patien-
ten mit oberer Läsion rechts postoperativ  
 
 
Abb 13: postoperativer Cookie-Test.  
Einen weiteren guten Therapieplan hat Duzek (49) zusammengestellt:  
 
Abbildung 14: Therapieplan des Behandlungszentrum Vogtareuth (49) 
 
 
So wird deutlich, dass die Mikrochirurgie am Plexus brachialis nicht die alleinige The-
rapie darstellt, sondern dass ein interdisziplinäres Behandlungskonzept, bestehend aus 
Chirurgen, Neurologen, Pädiatern, Krankengymnasten und Ergotherapeuten für ein op-
timales Therapieergebnis garantiert.  
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1.6.7 Sekundäroperationen 
 
Bei einigen der Kinder wurden Sekundäreingriffe durchgeführt, um einzelne Funktionen 
wie die Handgelenksstreckung zu verbessern. (14) Dies geschah durch eine Umlagerung 
der Sehne des M. flexor carpi ulnaris auf die Sehne des M. extensor carpi radialis, um 
die Fallhandstellung mit verminderter Greiffunktion zu korrigieren.  
Bei allen Operationen dieser Art ist entscheidend, dass der umzulagernde Muskel vorher 
beübt wurde, um eine möglichst große Kraftentfaltung aufzuweisen, da ein Muskel 
durch eine Umlagerung auf einen Gegenspieler an Gleitfähigkeit und Kraft verliert.  
Unabhängig davon zeigt die Erfahrung jedoch, dass im Prinzip alle Muskelgruppen, 
also auch Antagonisten verlagert werden können, sofern diese bewusst durch den Pati-
enten innervierbar sind. (36) Dies erklärt auch, warum solche Sekundäreingriffe erst bei 
älteren Kindern durchgeführt werden sollen. (48) 
Des Weiteren gab es Kinder, bei denen als Sekundäreingriffe entstandene Kontrakturen 
gelöst wurden und solche, denen ein Transfer nach Oberlin (101, 103) zugute kam. 
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2.  Fragestellung und Zielsetzung 
 
Der günstigste Zeitpunkt zur Operation wird bereits 1903 von Kennedy (73) mit 3 Le-
bensmonaten angegeben, da nach seiner Meinung die Fälle, bei denen es zu einer resti-
tutio ad integrum kommt, bereits nach 2 Monaten eine signifikante Rückbildungsten-
denz aufweisen. Dies wird auch in einer Studie von Waters 1999 belegt, in der er 
schlussfolgert, dass Kinder mit einer vollständigen Parese im Alter von 3 Lebensmona-
ten operiert werden sollten und außerdem solche, bei denen sich nach dem 5. Monat 
noch keine Bicepsaktivität zeigt. (72, 123) 
Auch Gilbert (53) bestätigt das positive Ergebnis der Neurochirurgie bei Plexus Läsio-
nen, allerdings gibt er an, dass nach wie vor kein Konsens über den Zeitpunkt der Ope-
ration besteht. Deshalb gibt es Richtlinien für den Operateur:  
• Grundsätzlich im Alter von 3-4 Monaten 
• Bei vollständigen, oder nahezu vollständigen Läsionen oder bei Ausrissen so 
schnell wie möglich 
• In zweifelhaften Fällen bei oberen Läsionen nicht später als nach 1,5 - 2 Jahren 
 
Initial ergab sich die Frage nach dem Benefit für die spätoperierten Kinder. Um zu über-
prüfen, ob das funktionelle Ergebnis bei spätoperierten Patienten wirklich schlechter ist, 
wurde diese retrospektive klinische Studie durchgeführt. Um eine statistische Ver-
gleichbarkeit zu gewährleisten und die Resultate zu verifizieren, wurden die spätope-
rierte Patienten (älter als 9 Monate) mit jenen verglichen, die an ähnlichen Verletzungen 
frühzeitig operiert wurden. Folgende Fragen können gestellt werden:  
 
1. Gibt es einen Unterschied im funktionellen Ergebnis bei früh- und spätoperier-
ten Kindern?  
2. Gibt es Unterschiede der Operationsergebnisse in den Läsionstypen (obere, er-
weiterte obere und vollständige)? 
 
Um allen gängigen Literaturmeinungen gerecht zu werden, haben wir den Einschnitt so 
gewählt, dass die spätoperierte Gruppe an Kindern zum Operationszeitpunkt älter als 8 
Monate, also im 9. Lebensmonat war. 
Die Vergleichsgruppe wurde entsprechend früher, also vor dem 9. Lebensmonat ope-
riert. Im Durchschnitt waren die Vergleichskinder 6 Monate alt, während die spätope-
rierten Kinder im Durchschnitt 15 Monate alt waren.  
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3.  Material und Methode 
 
 3.1. Matching 
Bei vorliegender klinischen Studie handelt es sich um eine retrospektive Untersuchung 
bei 25 Kindern, die eine geburtstraumatische Plexusparese erlitten und an dieser in ei-
nem Alter von mehr als acht Monaten operiert wurden. Um heraus zu finden, ob das 
Resultat dieser spätoperierten Patienten schlechter ist als bei Kindern, die vor dem 
neunten Lebensmonat operiert wurden, wurde zu jedem spätoperierten Kind ein früh-
operiertes Kind als Vergleich hinzu gezogen. Diese Kinder wurden nach folgenden Kri-
terien ausgewählt: 
 
- Vergleichbare Läsion intraoperativ und anhand von intraoperativen Skizzen des 
Situs 
- Histologischer Befund über Qualität der Nerven und Nervenwurzeln durch das 
Institut für Neuropathologie der RWTH Aachen  
- Vergleichbare Transplantationsart (Neurotisation, Neurolyse, etc.)  
- ähnliches Rekonstruktionsschema 
Wenn möglich:  
- gleiche Läsionsseite (rechts/ links) 
- gleiches Geschlecht.  
 
Um eine relative Vergleichbarkeit zu den vorhandenen Ausgangswerten herzustellen, 
wurde angenommen, dass zum Operationszeitpunkt alle kindlichen Bewegungen und 
Fähigkeiten gleich Null seien, da ja durch die Operation alle Bewegungsmöglichkeiten 
des Kindes zunächst verloren sind.  
Erst nach Aufhebung der postoperativen Ruhigstellung kann das Kind erneut Leistung 
im betroffenen Arm erzielen. Als Beispiel kann das Kind F.H. angeführt werden, bei 
dem sich nach der Operation ein sekundärer Ausriss ergab und damit der Arm keinerlei 
Bewegung ausüben konnte.  
Dies ist methodisch nötig, um eine statistische Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu erzie-
len. Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Instituts für Medizinische Statis-
tik unter der Leitung von Prof. Dr. Hilgers, ihm gilt besonderer Dank und auch seiner 
Mitarbeiterin Frau Dr. Heussen.  
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  3.2 Patientenkollektiv 
 
Untersucht werden 47 Patienten, nämlich 25 spätoperierte Kinder, welchen 22 frühope-
rierte zugeordnet werden.  
Da eine Ähnlichkeit zwischen einigen Verletzungs- und Operationsarten vorliegt, kann 
ein frühoperiertes Kind teilweise mehreren spätoperierten Kindern zum Vergleich die-
nen.  
Weil allerdings die statistische Aussagekraft durch diese Gegebenheit verfälscht würde, 
werden solche Paare nicht in die Wertung mit einbezogen. Bei der Punktvergabe wer-
den also nur solche Paare berücksichtigt, die jeweils aus einem spätoperierten und ei-
nem frühoperierten Kind bestehen, welches keine doppelte Verwendung findet. Dabei 
wird das Paar ausgewählt, bei dem die oben genannten Kriterien bestmöglich erfüllt 
werden.  
In die statistische Auswertung werden also nur 22 Paare einbezogen. 
 
Es wurden alle Kinder zur Untersuchung eingeladen, die im Zeitraum vom 01.04.2000 
bis zum 01.04.2005 ab einem Alter von 9 Monaten operiert wurden. Dies waren insge-
samt 40 Kinder.  
4 Kinder waren aus dem Ausland zur Operation nach Aachen angereist, so dass keine 
adäquate Nachsorge stattfinden konnte. 2 Patienten sagten auf Grund der Entfernung zu 
ihrem Heimatort ab und weiter 4 Kinder erschienen trotz wiederholter Einladung nicht 
zu den vereinbarten Terminen. 5 der spätoperierten Kinder erhielten bei einer oberen 
Läsion nur eine Neurolyse der oberen Wurzeln. Diese Kinder wurden auch nachunter-
sucht und wiesen alle ein sehr gutes Ergebnis auf, allerdings gibt es zu diesen Kindern 
keine Vergleichskinder, die unter 8 Monaten neurolysiert wurden, so dass die Ergebnis-
se nicht vergleichbar sind. Insgesamt wurden also 30 spätoperierte Kinder nachunter-
sucht.  
 
Genauso wurden auch die jeweils zugeordneten frühoperierten Patienten zur Nachunter-
suchung eingeladen. Von diesen 28 Kindern erschienen leider trotz wiederholter Auf-
forderung auch nur 22 Kinder zur Nachuntersuchung.  
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 3.3 Anamnese 
 
Die spätoperierten Kinder wurden in Gruppe 1 zusammengefasst. Alle diese Kinder 
wurden zwischen den Jahren 1999 und 2004 geboren. Sie waren zum Operationszeit-
punkt zwischen 9 und 30 Monaten alt (m = 15,12 Monate). Zum Zeitpunkt der Nachun-
tersuchung waren die Kinder mindestens 2 Jahre alt, damit auch die Handfunktion beur-
teilt werden kann, bei einer vorausgesetzten Wachstumsgeschwindigkeit der Nerven 
von 1 mm/d, bzw. 0,25mm/ 6 St. (121) Es gab 14 Jungen und 11 Mädchen unter ihnen.  
 
Abbildung 15: Geschlechterverhältnis spätoperierter Kinder  
 
Das Geburtsgewicht der Patienten lag zwischen 2075g und 5010g (Mittelwert: 
4138,25g). Als Geburtskomplikationen wurden in einem Fall eine Hypoxie, in einem 
anderen Fall eine Steißgeburt bei Frühgeburt und in weiteren elf Fällen Schulterdyst-
okien beschrieben. Zwei Kinder kamen durch Forceps, drei durch Vakuum und fünf mit 
manueller Extraktion zur Welt. Alle anderen Kinder wurden spontan geboren.  
Drei Kinder erlitten Zusatzverletzungen in Form von Clavikulafrakturen. Weitere Ver-
letzungen waren nicht bekannt.  
In diesem Patientengut lagen keine bilateralen Plexusschäden vor, die Verletzungen 
teilten sich unilateral in dreizehn rechtsseitige (52 %) und zwölf linksseitige (48 %) auf.  
 
Einige dieser Kinder erschienen in dem Zeitraum der Untersuchung von zwei Jahren 
häufiger zur Nachuntersuchung, so dass eine Längsschnittbeurteilung möglich ist. Auf 
die Ergebnisse wird später verwiesen.  
 
 
 
14; 56%
11; 44%
Jungen
Mädchen
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Die frühoperierten Kinder wurden in Gruppe 2 zusammengefasst. Alle Kinder wurden 
zwischen den Jahren 2000 und 2005 geboren. Sie waren zum Operationszeitpunkt zwi-
schen 3 und 8 Monaten, der Mittelwert liegt bei 6,0 Monaten. Zum Zeitpunkt der Nach-
untersuchung waren die Kinder mit vollständigen Läsionen mindestens 1 ½ Jahre alt, 
damit auch die Handfunktion beurteilt werden konnte. Es sind sechzehn Jungen und 
sechs Mädchen unter ihnen.  
 
 
 
 
Abbildung 16: Geschlechterverhältnis frühoperierter Kinder 
 
Das Geburtsgewicht der Patienten lag zwischen 2960g und 5200g (Mittelwert: 4190g), 
es wurden folgende Geburtskomplikationen beschrieben: einmal lag eine Asphyxie vor, 
einmal neonatale Krampfanfälle und fünfzehnmal wurde eine Schulterdystokie ver-
zeichnet. Kein Kind kam durch Forceps zur Welt, drei durch Vakuum; alle anderen Ge-
burten verliefen spontan.  
Vier Kinder erlitten Zusatzverletzungen: Zwei Kinder Clavikulafrakturen, ein Kind eine 
Ulnafraktur und ein Kind eine einseitige Phrenicusparese. Weitere Verletzungen waren 
nicht bekannt.  
In unserem Patientengut lagen keine bilateralen Plexusschäden vor, die Verletzungen 
teilten sich unilateral in zehn rechte (50 %) und zehn linksseitige (50 %) auf.  
 
 
16; 73% 
6; 27% 
Jungen 
Mädchen 
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3 Gruppen wurden je nach Läsionsart unterschieden:  
- Obere Läsion ( C5, C6 ) 
- Erweiterte obere Läsion (C5, C6, C7 ) 
- Komplette Läsion ( zusätzlich C8±Th1) 
 
In der Gruppe der oberen Lähmung befinden sich vierzehn Kinder, drei davon weisen 
eine reine C5-C6-Läsion auf. In der Gruppe der Kinder mit vollständiger Läsion befin-
den sich dem entsprechend elf Patienten. 
In unserem Patientengut gab es keine untere Lähmung, nur C8 und Th1 betreffend.  
 
 
 
Abbildung 17: Aufteilung nach Art der Läsionen 
 
Ein prozentualer Anteil von 12 % liegt für die reine obere, 44 % für die erweiterte obere 
und 44 % für die komplette Läsion vor. Dies entspricht also einer Aufteilung von 56% 
für die obere und 44 % für die komplette Läsion.  
 
Einige Kinder erhielten neben der primären Nervenrekonstruktion zusätzliche palliative 
Operationen. Dies waren zwei Sehnenverlagerungen des Musculus flexor carpi ulnaris 
auf den Musculus extensor carpi radialis, des Weiteren drei Schulterlösungen mit Kür-
zung des Coracoids, und drei vordere Schulterlösungen mit Verkürzungsosteotomie des 
Coracoids und Verlängerungstenotomie der Subscapularissehne. (67) Außerdem ein 
Latissimus-dorsi-Rerouting, eine Neurolyse des N. thoracicus longus, fünfmal wurde 
der halbe N. accessorius auf den N. suprascapularis umgeleitet (15), bei einem Kind 
 
11; 44% 
11; 44% 
3; 12% 
vollständige Läsion
erw. obere Läsion
 
 
reine obere Läsion
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wurden die Innenrotatoren mittels des Medikaments Botox (19) für einige Monate aus-
geschaltet und bei einem Kind wurde eine erneute Plexusrekonstruktion durchgeführt.  
 
Bei einigen Kindern dieser Studie wurden Sekundäroperationen durchgeführt, die nur 
eines der beiden Kinder erhielt. Der Schwerpunkt der Bewertung wurde dann nicht auf 
diese Teilfunktionen gelegt, sondern auf die Primärrekonstruktion um die Vergleichbar-
keit zu gewährleisten.  
Wenn z.B. bei einem der Kinder eine Sehnenverlagerung des Musculus flexor carpi 
ulnaris auf den Musculus extensor carpi radialis erfolgt war, wurde die Gewichtung der 
Ergebnisse nicht auf das Handgelenk gelegt.  
 
 
Sehr unterschiedlich waren die Angaben zur Erstdiagnose: gerade die Eltern der spät-
operierten Kinder gaben an, keine Informationen über die weitere Therapie zusätzlich 
zur Physiotherapie erhalten zu haben. Viele (ca. 60 %) haben selbst Informationen über 
eine chirurgische Therapie eingeholt.  
 
Alle Kinder wurden bereits vor der Vorstellung in Aachen physiotherapeutisch behan-
delt. Auch nach der Operation wurde die Krankengymnastik mindestens einmal pro 
Woche fortgeführt, in einigen Fällen sogar jeden Tag.  
Die genutzten Therapien unterschieden sich, je nach Kooperation des Kindes. Häufig 
wurde nach Vojta (21) therapiert, aber auch nach Bobath. (83) Hinzukommend erhielten 
einige Kinder Ergotherapie. 
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 3.4 Untersuchungsgang 
 
Die Untersuchung der Kinder wurde in einem ruhigen Raum neben dem Sprechzimmer 
durchgeführt, die Begleitpersonen waren bei der Untersuchung anwesend, um den Kin-
dern die Scheu in der ungewohnten Umgebung zu nehmen. In dem Zimmer befand sich 
eine Spielkiste mit diversen Spielgegenständen, um die Aufmerksamkeit der Kinder 
anzuregen. Nach der Begrüßung und der anamnestischen Befragung der Eltern wurde 
das am Oberkörper unbekleidete Kind wie folgt untersucht (Die Untersuchung fand 
immer im Vergleich zur kontralateralen oberen Extremität statt.):  
Zunächst wurde passiv die Bewegungsfreiheit des Armes überprüft. Die Untersuchung 
erfolgte von proximal nach distal. Am Schultergelenk wurden Flexion, Extension, Ab-
duktion, Adduktion untersucht, außerdem Außen- und Innenrotation jeweils in Ad- und 
Abduktion. Am Ellenbogengelenk wurden neben Flexion und Extension auch Pronation 
und Supination gemessen. Im Handgelenk wurde Flexion und Extension beurteilt und 
an Fingern und Daumen jeweils Flexion und Extension, bzw. Oppositionsfähigkeit des 
Daumens.  
Anschließend wurden alle Werte erneut bestimmt, wobei diesmal das Kind selbst aktiv 
gefordert war. Darüber hinaus wurde die Fähigkeit getestet, ob das Kind die Hand zum 
Mund führen kann, wie im Cookie- Test (42) beschrieben.  
Triceps, Biceps und gegebenenfalls die Hand wurden nach dem Medical Research 
Council (89) in die unterschiedlichen M-Grade eingeteilt.  
Alle anderen Angaben wurden in Winkelgraden angegeben, so dass eine Übertragung 
auf Mallet-Schema (85) oder Active Movement Scale (45) ohne Probleme durchgeführt 
werden kann. Auch ist eine Einteilung in Funktionsgruppen, wie gut, mäßig und 
schlecht möglich.  
 
Die Ergebnisse wurden den drei oben erwähnten Gruppen, vollständige, obere und er-
weiterte obere Läsion zugeordnet.  
Die Ergebnisse wurden gemessen und verglichen mit denen des Kontrollkindes. Jenes 
Kind, welches das bessere klinische Untersuchungsresultat aufwies, erhielt einen Punkt, 
der dann jeweils seiner Großgruppe (spätoperierte oder frühoperierte Patienten) zuge-
ordnet wurde. Danach entschied sich, ob es einen Unterschied im funktionellen Resultat 
bei den beiden Gruppen gab. Falls gravierende Unterschiede in Teilbereichen (Schulter, 
Biceps, etc.) bestanden, wurde hierzu gesondert Stellung bezogen.  
Alle Werte wurden in Winkelgraden angegeben. 
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Um eine genauere Differenzierung der einzelnen Teilbereiche zu erlangen wurde der 
Active-Movement-Scale hinzugezogen. (siehe Tabelle 7) Für jedes Vergleichspaar wird 
eine Tabelle mit den jeweiligen Werten aufgeführt.  
 
Alle Werte, bei denen keine Kontraktion vorhanden war, wurden mit Null bewertet, bei 
Kontraktion ohne Bewegung erhielt das Kind einen Punkt, bei Bewegungen gegen die 
Schwerkraft, die im Ausmaß weniger als die Hälfte des Normwertes erzielten, gab es 
fünf Punkte, bei einem Ausmaß, das über der Hälfte der kompletten Bewegung lag, er-
hielt das Kind sechs Punkte und bei vollem Bewegungsausmaß sieben Punkte.  
Zu jedem Patientenpaar ist eine Tabelle aufgeführt, die für alle achtzehn gemessenen 
Bewegungen die jeweils vergebenen Punkte auflistet. Der Mittelwert ist mit „m“ ge-
kennzeichnet.  
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 3.5 Statistik 
Die deskriptive Analyse der metrisch skalierten Daten erfolgte durch Mittelwert und 
Standardabweichung. Die statistischen Vergleiche wurden jeweils mittels eines verbun-
denen t-Tests durchgeführt, da jedem spätoperierten Kind durch individuelles Matching 
(Vergleichbare Läsion intraoperativ und anhand von intraoperativen Skizzen des Situs, 
histologischer Befund über Qualität der Nerven und Nervenwurzeln, vergleichbare 
Transplantationsart (Neurotisation, Neurolyse, etc.), ähnliches Transplantationsschema, 
gleiche Läsionsseite (rechts/ links), gleiches Geschlecht.) ein frühoperiertes Kind zuge-
ordnet wurde und somit statistische Paare gebildet wurden.  
Es wurden lediglich solche Werte verwandt, bei denen jeweils ein spätoperiertes Kind 
einem frühoperierten Kind zugeordnet wurde. Insgesamt sind also 22 Patientenpaare in 
die Auswertung eingeschlossen. Davon erlitten 10 Paare vollständige Läsionen, weitere 
10 erweiterte obere Läsionen und lediglich 2 reine obere Verletzungen. (n=22) Werte, 
die als klinisch vergleichbar begutachtet wurden, sind nicht in die Auswertung einge-
flossen (z. B. die Handfunktion bei oberen Läsionen).  
Alle Tests wurden zweiseitig zu einem Signifikanzniveau von 5 % durchgeführt. Die 
Ergebnisse der univariaten Tests wurden jeweils in einem p-Wert zusammengefasst, 
wobei angesichts des explorativen Charakters der Fragestellungen der Studie keine Ad-
justierung des Signifikanzniveaus erfolgte. Ein p-Wert < 0.05 wird somit als Indikator 
einer lokalen statistischen Signifikanz betrachtet. Die statistischen Auswertungen wur-
den mit der Version 9.1.3. des Statistik-Pakets SAS (SAS Institute Inc., Cary, NC, U-
SA) vorgenommen.  
Vor Beginn der Untersuchung wurde eine Validitätskontrolle durchgeführt, um die zu 
erhebenden Werte zu standardisieren. An einer Testperson wurden 40 definierte Winkel 
mit Hilfe eines Winkelmessers durch eine unabhängige Person eingestellt. 
Dabei wurden alle für die Arbeit relevanten Bewegungen in unterschiedlichen Ausprä-
gungen berücksichtigt. Anschließend erfolgte eine Beurteilung der eingestellten Winkel 
durch den Untersucher. Es ergab sich eine Standardabweichung von 6,3°. 
Die Untersuchung wurde an einer erwachsenen Person durchgeführt, da gerade bei der 
Validierung eine genaue Einstellung von Nöten war. Ein Kind würde nicht entspre-
chend lange still halten und es käme zu Ungenauigkeiten der eingestellten Werte. Die 
ausführliche Tabelle findet sich im Anhang 3.5.  
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4. Ergebnisse 
 4.1 Vollständige Läsionen 
 
 4.1.1 Patientenpaar 1 
 
Bei beiden Kindern lag eine schwere vollständige Läsion des Plexus brachialis der rech-
ten Seite vor. Kind M.K. erlitt sowohl ein Neurom am Truncus superior, ebenso einen 
Abriss der Wurzels C8 und Th1. Transplantiert wurde von der Wurzel C5 auf den Trun-
cus superior, hiervon wurde auch der N.ssc angesteuert. Von der Wurzel C6 wurde auf 
den Truncus inferior transplantiert. Die Fixierung erfolgte bei beiden Kindern mit Fi-
brinkleber.  
Kind E.A. erlitt ebenfalls ein Neurom am Truncus superior und einen Abriss der Wur-
zeln C8 und Th1. Rekonstruiert wurde von der Wurzel C5 auf den N. musculocutaneus 
und von C6 auf den Fasziculus posterior, wobei N. radialis und N. axillaris gesondert 
angesteuert wurden. Der N. ssc wurde auch bei diesem Vergleichskind angesteuert, al-
lerdings extraplexisch vom ½ N. XI.  
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex    
H  
M 
 
    (in Add) (in Abd)               
MK 
100 10 50 20 70 10 70 10 90 0 0 0 0 10 10 0 0 0 M2  M2 M3 n 
EA 
90 40 70 20 95 10 70 50 130 0 20 80 50 -40 20 -20 20 -20 M4 M3 M5 j 
 
Die passiven Bewegungen waren alle frei und damit unauffällig, die passive Außenrota-
tion lag beim Patienten M.K. bei 60° und beim Vergleichskind E.A. bei 70°. Die Schul-
terfunktion war in beiden Fällen befriedigend, es lagen keine Kontrakturen vor. 
Während sich bei dem spätoperierten Patienten M.K. eine mittelmäßige Biceps- Funkti-
on zeigte, zeigte sich bei dem Kontrollkind E.A. eine gute Biceps- Funktion. Dies er-
klärt auch, dass das Vergleichskind E.A. mit der Hand an den Mund kam, während der 
Patient M.K. dies nicht erreichte. Bei M.K. lag eine Pronationsstellung vor. E.A. wies 
eine Krallenhandstellung auf, schaffte aber bei Ausschalten der Schwerkraft eine leichte 
Beugung von ca. 20°, was nach der MRC- Klassifikation einem Wert von M2 ent-
sprach. Bei M.K. hingegen war eine Kontraktion bei starker Anstrengung wahrnehmbar 
im Sinne von M1. Die Handfunktion war dem entsprechend bei beiden Kindern mäßig. 
Das bessere Ergebnis erzielte also das Kontrollkind E.A., welches früher operiert wur-
de. Dies bestätigte sich auch in der Auswertung mittels Active Movement Scale. (7.1.1) 
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 4.1.2 Patientenpaar 2 
 
Bei beiden Kindern lag eine vollständige Läsion des Plexus brachialis der rechten Seite 
vor. Beide Kinder zeigten zusätzlich ein ipsilaterales Horner-Zeichen. Bei dem spätope-
rierten Patient S.M. lagen intraoperativ Ausrisse von C6 und C7 vor und darüber hinaus 
eine schwere Vernarbung von C8 und Th1 Transplantiert wurde von C8 auf N. media-
nus und ulnaris und extraplexisch auf C6.  
Kind L.B. erlitt einen Ausriss der Wurzel C6 und Abrisse von C8 und Th1, transplan-
tiert wurde von C4 auf den Truncus medianus, von C5 auf den Truncus superior und 
von C7 auf den Truncus inferior.  
Kind S.M. erhielt 2 Jahre nach dem Primäreingriff einen anterior release mit Verlänge-
rungsnaht der Subskapularsehne.  
Obwohl beide Kinder unterschiedliche Transplantationen erhielten, ist ein Vergleich 
doch interessant bei ähnlichen, ausgeprochen schweren Verletzungen.  
 Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex 
   
H  
M 
 
 
   
(in Add) (in Abd) 
              
SM 30 10 30 10 90 0 0 0 150 0 0 50 50 0 0 0 0 0 M4  M4 M4 j 
LB 90 20 40 0 70 10 20 0 40 0 0 0 60 -30 10 -10 10 -10 M3 M3 M4 n 
 
Die passiven Werte waren unauffällig, die passive Außenrotation betrug bei S.M. 30°, 
bei (Vergleichs-) Kind L.B. 60°.  
Die Schulterfunktion von Kind S.M. war schlecht, die von Kind 2 mäßig. Die aktive 
Außenrotation war bei beiden Kindern eingeschränkt.  
Ein deutlicher Unterschied zeigte sich in der Bicepsfunktion. Der Biceps des Kindes 
S.M. war nahezu normwertig und damit sehr gut, was auch die positive Korrelation zum 
„Hand-zu-Mund Versuch“ erklärt.  
Beide Kinder hatten eine Fallhand, die gegebenenfalls zu einem späteren Zeitpunkt re-
vidiert wird. Die Handfunktion war bei beiden Kindern schlecht. Bei Kind L.B. lag eine 
leichte Beugestellung der Finger vor, ansonsten waren beide Finger und Daumenfunkti-
onen mit M1 zu titulieren.  
Auch hier ergab sich die Beurteilung der Ergebnisse vor allem aus der Ellenbeugung 
und dem Hand-zu-Mund Test. Da das spätoperierte Kind S.M. hier wegen der besseren 
Bicepsfunktion deutlich überlegen war, erhielt dieses den Punkt.  
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 4.1.3 Patientenpaar 3  
 
Das dritte Patientenpaar erlitt geburtstraumatisch schwere vollständige Plexusläsionen 
linksseitig. Bei dem spätoperierten Kind M.P. lag ein Neurom am Truncus superior und 
Ausrisse der Wurzeln C6, C7 und C8 vor und eine starke Vernarbung in Th1. Bei dem 
früher operierten Kind zeigten sich Ausrisse von C6 bis Th1 und ein Neurom an C5.  
Bei beiden Kindern wurden 3 Interkostalnerven auf N. musculocutaneus verlagert, von 
der Wurzel C5 wurden 3 Interponate auf den N. medianus transpalntiert. Bei Kind M.P. 
wurde zusätzlich von ½ N.XI auf N. ssc extraplexisch transplantiert.  
Beide Kinder zeigten jeweils ein Horner-Syndrom ipsilateral. Bei Kind H.F. lagen zu-
sätzliche geburtsbedingte Verletzungen vor.  
 
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex 
   
H  
M 
 
    
(in Add) (in Abd) 
              
MP 
30 30 40 40 90 0 90 60 90 0 80 0 60 0 10 0 0 0 M3  M3 M3 n 
HF 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 M0 M0 M0 n 
 
 
Die Schulterfunktion beider Patienten war schlecht, die Beugefunktion im Ellebogen 
war bei Kind M.P. mit 90° mäßig und lief nicht über den Bizeps. Da der Bizeps genau 
wie bei Kind H.F. über 3 Interkostalnerven rekonstruiert wurde, war dieser bei tiefer 
Atmung tastbar, hatte allerdings keinen aktiven Nutzen.  
Beide Kinder hatten eine ausgeprägte Fallhand. Bei Kind M.P. war eine leichte Finger-
beugung möglich, die einem M-Grad von M2 entspricht. 
 
Da sich bei Kind H.F. auch nach der intra- und extraplexischen Rekonstruktion keiner-
lei Besserung einstellte, wurde ein erneuter Eingriff 2 ½ Jahre nach dem ersten durchge-
führt, um eine Begutachtung des Operationsgebiets vorzunehmen. Es wurde von einer 
posttraumatischen Rissverletzung ausgegangen, wobei der Zeitpunkt nicht näher zu de-
finieren war.  
Dies erklärte den völligen Ausfall der linken oberen Extremität.  
Dem entsprechend erhielt das spätoperierte Kind M.P. den Punkt.  
 48 
 4.1.4 Patientenpaar 4 
 
Beim 4. Paar erlitten beide Kinder vollständige Plexusparesen mit ausgeprägten Neuromen des 
Truncus superior und Ausrissen der Wurzeln C7 und C8. Neben der Neurolyse wurde bei Kind 
J.A. von C5 auf die distale Wurzel C8 und den Truncus superior transplantiert, bei Kind M.S. 
von C5 auf den posterioren Fascikulus und von C6 auf die distale Wurzel C8. Beide erhielten 
neben beschriebener Primärrekonstruktion eine Verlagerung des ½ N. accessorius auf den N. 
suprascapularis.  
Ein zunächst geplanter Trapeziustransfer wurde verworfen, weitere Operationen zur Korrektur 
der Handhaltung wurden bei beiden Kindern erst nach diesen Untersuchungen durchgeführt.  
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex 
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(in Add) (in Abd) 
              
JA 
60 10 50 10 60 80 40 90 120 -20 0 80 10 20 90 -90 90 -90 M4  M2 M3 j 
MS 
80 40 60 20 90 -10 60 20 150 -20 80 -40 60 -60 90 -10 20 -10 M4 M2 M3 j 
 
In der Schulter wiesen beide Kinder eine mäßige Funktion auf, die Antepulsion lag un-
ter 90°, war aber bei Kind M.S. etwas besser. In der aktiven Außenrotation war das 
Kind M.S. hingegen eingeschränkt, da es nur -10 Grad aus der neutralen Nullstellung 
erreichte.  
In der Ellenbogenfunktion war bei beiden Kindern ein gutes Ergebnis erzielt worden, 
woraus sich auch bei beiden Kindern ein positiver Hand-zu-Mund-Test ergab.  
Beim 2. Kind M.S. lag eine Fallhand vor. Die Kraft in der Hand war gut und konnte mit 
M3 bezeichnet werden. Der Daumen zeigte sich etwas schlechter. Kind J.A. zeigte eine 
krampfartige Flexion der Finger. Während die extrinsischen Beuger gut waren, fehlten 
die intrinsischen. Ein aktives Lösen dieser Handhaltung war nicht möglich.  
So kann der Schluss gezogen werden, dass das frühoperierte Kind M.S. ein knapp bes-
seres Resultat aufwies bei besserer Handfunktion.  
 
Abb 18: OP-Skizze Patient M.S. 
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 4.1.5 Patientenpaar 5 
 
Das 5. Patientenpaar erlitt jeweils eine vollständige Läsion mit Neuromen des Truncus 
superior und medius und einem Ausriss der Wurzel C8. Kind L.K. erlitt eine rechtssei-
tige und Kind S.Y. eine linksseitige Parese.  
Bei Kind L.K. wurde von C5 auf den Truncus superior tranplantiert, von C6 und C7 auf 
den Truncus inferior. Bei Kind S.Y. wurde von C5 auf den Truncus medius und von C6 
auf den Truncus superior transplantiert. Beide Kinder erhielten zusätzlich eine extraple-
xische Neurotisation des N. suprascapularis durch den distalen N.XI.  
Kind L.K. erhielt nachträglich eine vordere Schulterlösung mit Verkürzungsosteotomie 
des Coracoids und Verlängerungstenostomie der Subscapularissehne.  
Da diese Sekundäroperation das Ergebnis der Schulter beeinflussen könnte, wurde der 
Schwerpunkt der Gewichtung nicht auf die Schulter gelegt.  
 
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex    
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    (in Add) (in Abd)               
LK 
90 10 50 10 70 -20 50 -20 130 10 50 -50 60 20 40 -10 20 0 M4  M4 M3 n 
SY 
90 40 50 20 95 0 50 0 90 0 80 -80 60 -60 10 -10 0 -20 M3 M4 M3 n 
 
 
Die passive Außenrotation bei Kind L.K. betrug 70°, bei Kind S.Y. hingegen nur 20°.  
Beide Kinder entsprachen sich in der Schulterfunktion obwohl Kind L.K. nachträglich 
eine vodere Schulterlösung mit Verkürzung des Coracoids und Verlängerungsosteoto-
mie der Subscarpularissehne erhielt. Beide wiesen damit ein mäßig gutes Ergebnis auf. 
Kind 1 zeigte in der Außenrotation ein besseres Ergebnis, allerdings bei leicht einge-
schränkter Innenrotation. Der Arm von Kind S.Y. stand stark innenrotiert.  
Die Ellenbeugung war bei Kind L.K. auch kräftiger, allerdings erreichten beide nicht 
den Mund. Die Streckung im Ellebogengelenk war bei beiden Kindern gut geworden.  
Kind S.Y. hatte eine Fallhandstellung und etwas Fingerbeugung, bei Kind L.K. hatte die 
Hand eine gute Funktion.  
Damit schnitt Kind L.K. knapp besser mit 77 Punkten (m 4,3) ab als das Vergleichskind 
mit 70 Punkten (m 3,8).  
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 4.1.6 Patientenpaar 6 
 
Bei beiden Kindern lag eine vollständige linksseitige Plexusparese vor, die intraoperativ 
jeweils Neurome an Truncus superior und medius aufwies, sowie Neurome an der Wur-
zel C8. Mikrochirurgisch transplantiert wurde bei beiden Kindern von C5 auf den Trun-
cus medius, von C6 auf den Truncus superior incl. N.ssc. Bei Kind A.A. wurde die 
distale Wurzel C8 ebenfalls von C6 angesteuert, bei Kind D.G. wurde die distale Wur-
zel C8 von C7 aus angesteuert.  
Bei Kind A.A. war anfangs ein Horner-Syndrom sichtbar.  
Beide Kinder hatten bisher keine weiteren Operationen.  
 
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
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    (in Add) (in Abd)               
AA 
90 20 60 20 80 10 0 10 90 -10 20 20 50 -50 10 0 10 0 M2  M2 M2 n 
DG 
60 0 60 20 50 0 80 0 50 10 80 -80 50 -50 90 0 50 20 M1 M5 M3 n 
 
Die passiven Werte beider Kinder waren unauffällig, wobei die passive Außenrotation 
in Adduktion bei Kind A.A. 50° betrug, bei Kind D.G. hingegen nur 20°. 
In der Schulterfunktion wiesen beide Kinder ein mäßiges Ergebnis auf, wobei Kind 
A.A. eine bessere Flexion von 90° zeigte. Auch bei Außen- und Innenrotation zeigte 
Kind A.A. ein besseres Ergebnis.  
In der Ellenbeugung schnitt Kind A.A. auch besser ab, wobei es einen Wert von 90° 
erreichte bei einem Streckdefizit von -10°. Kind D.G. hatte ein schlechtes Ergebnis bei 
einer Beugung von 60°, allerdings eine vollständige Streckung und einen sehr guten 
Triceps.  
In der Fingerbeugung hingegen zeigte Patient D.G. sehr gute Resultate von M3, wohin-
gegen Patient A.A. nur eine leichte Kraftentwicklung zeigte und damit ein schlechteres 
Resultat hatte.  
Beide Kinder erreichten mit der Hand nicht den Mund.  
Patient A.A. erzielte sowohl in der Schulter als auch im Bizeps bessere Resultate, aller-
dings war die Handfunktion des Kindes D.G. eindeutig überlegen, was auch in den Er-
gebnissen des Active Movement Scale deutlich wurde.  
Auf Grund der eindeutigen Ergebnisse des Active Movement Scale erhielt Kind 2, 
D.G., den Punkt.  
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 4.1.7 Patientenpaar 7  
 
Beide Patienten des Paares 7 erlitten schwere komplette geburtstraumatische Plexus-
lähmung der rechten Seite mit Neuromen am Truncus superior. Patient B.B. erlitt einen 
Ausriss der Wurzel C7 und Abrisse der Wurzeln C8 und Th1.  
Patient D.N. erlitt neben dem Ausriss der Wurzel C7 auch Ausrisse der Wurzeln C8 und 
Th1.  
In beiden Fällen wurden die oberen Wurzeln C5 und C6 zur Transplantation genutzt. 
Bei Kind B.B. wurde extraplexisch vom N. XI auf den N. ssc transplantiert, bei Kind 
D.N. wurde dies intraplexisch von der Wurzel C6 vorgenommen.  
Beide Kinder wiesen ein leichtes Horner-Syndrom auf.  
Beide Kinder erlitten extreme Zusatzverletzungen unter der Geburt, die auch andere 
Organsysteme betrafen. Kind B.B. litt unter einem Zwerchfellhochstand, wodurch auf 
eine C4-Beteiligung geschlossen werden kann.  
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
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    (in Add) (in Abd)               
BB 
20 40 20 20 70 -20 70 -20 20 10 -90 90 50 -50 90 0 90 0 M1  M3 M4 n 
DN 
80 0 20 0 95 0 70 0 60 0 0 0 60 -40 50 -50 0 0 M3 M3 M3 n 
 
Die passiven Werte waren unauffällig, wobei die passive Außenrotation des ersten Kin-
des 50° und des zweiten Kindes 40° betrug.  
Während das erste Kind B.B. in der Schulterflexion nur einen schlechten Wert von 20° 
erreichte, schaffte Kind D.N. einen mäßigen Wert von 80°. In der aktiven Außenrotati-
on wiesen beide Defizite auf. Die Ellenbogenflexion des Kindes D.N. war zwar besser 
als die des ersten, aber trotzdem mäßig.  
Beide Kinder litten unter einer Fallhand. Zusätzlich zeigte Kind B.B. eine Supinati-
onsstellung.  
Kind B.B. hatte eine kräftige Flexion der Finger, die mit M3 beschrieben wurde. Kind 
D.N. hingegen hatte noch keinerlei Fingerfunktion. 
Ähnlich zu Fall 6 wies das Kind, welches eine bessere Handfunktion zeigt, eine 
schlechtere Bizeps- und Schulterfunktion auf. Obwohl der Schwerpunkt bei den schwe-
ren vollständigen Läsionen auf der Handfunktion liegt, (16) ist in diesem Fall das Re-
sultat von Ellenbogen und Schulter so gravierend, dass der 2. Patient D.N. den Punkt 
erhielt.  
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Abb. 19: OP-Skizze des Kindes D.N. 
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 4.1.8 Patientenpaar 8 
 
Bei beiden Kindern des Paares 8 wurden vollständige Plexuslähmungen diagnostiziert, 
welche Neurome am Truncus superior et medius enthielten und einen Ausriss der Wur-
zel C7. Transplantiert wurde von den Wurzeln C5, C6. Bei Kind N.S. war die rechte 
Seite betroffen, bei Kind L.F. die linke. Kind N.S. erhielt intraoperativ zusätzlich eine 
Verlagerung des ½ N. XI auf den N. ssc. Beide Kinder erlitten unter der Geburt Notfall-
situationen. Bei beiden Kindern zeigte sich ein positives Horner-Zeichen. Kind N.S. 
erhielt 2 ½ Jahre nach der primären Mikrochirurgie eine Sehnenverlagerung des M. fle-
xor carpi ulnaris auf die Sehne des M. extensor carpi radialis. Kind L.F. erhielt 2 Jahre 
nach dem primären Eingriff eine Injektion von 100 Einheiten Botox, um die Außenrota-
toren zu unterstützen. Auch bei Kind N.S. erfolgte eine Sehnenumlagerung FCU auf 
ECR 3 ½ Jahre nach dem Primäreingriff, also erst nach dem Untersuchungszeitpunkt. 
Durch die Sehnenvelagerung von Kind N.S. wird lediglich die Handgelenksfunktion 
beeinträchtigt, so dass diese nicht in die Bewertung mit aufgenommen wird.  
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Die passive Untersuchung der beiden Kinder ergab Normwerte, wobei die passive Au-
ßenrotation von Kind N.S. 70° und von Kind L.F. 50° betrug. Kind N.S. hatte eine gute 
Schulterfunktion vorzuweisen, Kind L.F. eine etwas schlechtere bei 90°. Auch in der 
Abduktion wurden bei Kind N.S. gute Werte erzielt. Die Innen- und Außenrotationsbe-
wegungen beider Kinder waren gut, die Kinder kamen bei einer Außenrotation in Ab-
duktion an den Kopf. Die Ellenbeugung war bei beiden Kindern sehr gut geworden, so 
dass auch beide Kinder ohne Schwierigkeiten den Hand-zu-Mund-Test bestanden. Bei 
Kind N.S. bestand ein Streckdefizit von -20°, der Triceps war mit M1 sehr schwach. 
Auch in der Supination wies Kind 1 ein Defizit auf.  
Beide Kinder kamen bei der Handgelenksstreckung nur knapp unter die Nullstellung 
und wiesen damit eine leichte Fallhand auf.Während Kind L.F. in den Fingern ein leich-
tes Streckdefizit aufwies, sahen wir bei Kind N.S. keinen kompletten Faustschluss, also 
ein Defizit in der Beugung der Finger. Beide Kinder konnten aber die Finger gegen 
Schwerkraft beugen und strecken, so dass die Hände insgesamt mit M3 bezeichnet wur-
den und Greiffunktion aufwiesen. Kind 1 N.S. erhielt den Punkt bei besserer Schulter 
und Biceps und nahezu gleicher Handfunktion. 
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 4.1.9 Patientenpaar 9 
 
Das Patientenpaar 9 erlitt schwere komplette Plexuslähmungen des linken Armes mit 
Neuromen am Truncus superior und Wurzelausrissen C7 bei Kind L.H. und zusätzlich 
C8 bei E.H. 
Bei beiden Kindern wurde von den Wurzeln C5 auf den N. axillaris und von C6 auf den 
N. musculocutaneus transplantiert. C8 wurde bei Kind E.H. ebenso von C6 angesteuert. 
Außerdem wurde bei beiden die extraplexische Neurotisation des ½ N. accessorius auf 
den N. suprascapularis vorgenommen.  
Kind L.H. erhielt nachträglich eine Sehnenverlagerung des M. flexor carpi ulnaris auf 
die Sehne des M. extensor carpi radialis.  
Da diese Sekundäroperation die Handgelenksextension beeinflussen könnte, wird der 
Schwerpunkt bei der Bewertung nicht aufs Handgelenk gelegt.  
Ansonsten wurde bei beiden Kindern keine weitere Operation durchgeführt.  
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Die passiven Werte beider Kinder waren unauffällig, inklusive der Außenrotation.  
In der Schulterfunktion wiesen beide Kinder mäßige bis gute Ergebnisse auf, wobei die 
Flexion des Kindes E.H. etwas besser war. Auch in der aktiven Außenrotation in Ab-
duktion zeigte Kind E.H. etwas bessere Ergebnisse.  
In der Ellenbeugung zeigten beide Kinder ein sehr gutes, fast normwertiges Ergebnis 
und erreichten beide den Mund beim Hand-zu-Mund-Versuch. Allerdings hatten beide 
Kinder ein Streckdefizit bei einem schlechten Triceps, wobei Kind E.H. geringfügig 
besser abschnitt.  
Kind L.H. wies nach wie vor eine Fallhandstellung auf trotz Sehnenverlagerung des 
FCU auf die Sehne des ECR. In der Fingerfunktion zeigten beide Kinder Ergebnisse 
von M3. Beide erreichten einen kompletten Faustschluss.  
Insgesamt zeigten beide Kinder sehr gute Resultate, die nur durch die Tricepsschwäche 
getrübt wurden. Etwas bessere Werte zeigte der zweite Patient, E.H., in allen Teilfunk-
tionen, so dass er den Punkt erhielt.  
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 4.1.10 Patientenpaar 10 
 
Kind D.B. erlitt eine schwere kindliche Plexuslähmung der linken Seite mit Ausriss der 
Wurzeln C6, C7 und C8. Rekonstruiert wurde dementsprechend nur mit Hilfe der Wur-
zel C5 auf den Truncus superior inklusive N. ssc und extraplexisch vom distalen Ast des 
N. XI auf C7. Das Kind wies kein Hornerzeichen auf und hatte eine wenig beeinträch-
tigte Hand.  
Bei dem Vergleichskind gestaltet sich die Situation etwas besser. Hier war die rechte 
Seite betroffen. Es zeigte sich ein Ausriss der Wurzel C6 und Abrisse der Wurzeln C8 
und Th1. Transplantiert wurde von C4 auf den Truncus medius, von C5 auf den Trun-
cus superior inklusive N. ssc und von C7 auf den Truncus inferior. Da ein Hornerzei-
chen vorlag und die Wurzel Th1 ebenfalls betroffen war, ist eine Vergleichbarkeit der 
Hand kaum möglich, da diese bei Kind L.B. unweigerlich schlechter ausfiele. Wir be-
schränkten uns also auf einen Vergleich der Schulter- und Ellenbeugefunktion und lie-
ßen die Hand bei der Bewertung außen vor. Der Vollständigkeit halber sind die Werte 
in der Tabelle mit aufgeführt. Beide Kinder erhielten keine zusätzlichen Operationen.  
Da das Kind L.B. bereits im Patientenpaar 4.1.2. als Vergleichskind diente, wurde die-
ses Paar nicht in die Punktvegabe aufgenommen.  
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Bei beiden Kindern waren die passiven Werte unauffällig, die aktive Außenrotation 
betrug bei Kind D.B. 70°, bei Kind L.B. 60°.  
In der Schulterfunktion zeigte Kind D.B. ein besseres Ergebnis, da es in der Abduktion 
einen Wert von 90° im Vergleich zu 40° beim Vergleichskind erreichte. Auch in der 
Innenrotation schnitt Kind D.B. besser ab. Allerdings zeigte Patient D.B. in der aktiven 
Außenrotation noch ein erhebliches Defizit, was aber auch durch ein mangelndes Ver-
ständnis für die Ausführung dieser Bewegung begründet werden kann. In der Ellenbeu-
gung erreichte Kind D.B. ein mäßiges und Kind L.B. ein schlechtes Ergebnis.  
Beide Kinder hatten eine Fallhandstellung und wiesen dementsprechend ein Streckdefi-
zit auf, welches bei Patient L.B. noch deutlicher ausgeprägt ist. Kind 1 behielt postope-
rativ eine gute Handfunktion. Beide Kinder erreichten nicht den Mund mit ihrer Hand.  
Da das Vergleichskind bereits zuvor im 2. Paar aufgeführt wurde, wurde kein Punkt für 
diese Gruppierung vergeben.  
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 4.1.11 Patientenpaar 11 
 
Das Paar 11 erlitt schwere kindliche Plexusläsionen der rechten Seite mit sehr ausge-
prägten narbigen Neuromen von Truncus superior bis inferior. Transplantiert wurde in 
beiden Fällen von den Wurzeln C6 und C7. Bei Kind J.D. wurde zusätzlich extraple-
xisch auf den N. suprascapularis transplantiert; bei Kind C.Y. wurde dies intraplexisch 
vorgenommen.  
Beide Kinder erhielten keine zusätzlichen Operationen.  
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Die passiven Werte beider Kinder waren unauffällig.  
In der Schulterfunktion zeigten beide Kinder ähnliche Werte, die im mittleren Bereich 
liegen.  
Allerdings zeigten sich große Unterschiede in der Ellenbeugung. Da erreichte Kind C.Y. 
mit 20° ein schlechtes Ergebnis, Kind J.D. hingegen ein mittelmäßiges bei 90°, welches 
ihm erlaubte, die Hand zum Mund zu führen.  
Beide Kinder hielten die Hand in Pronationsstellung.  
Kind J.D. zeigte ein leichtes und Kind C.Y. ein deutliches Streckdefizit im Handgelenk.  
Auch in der Fingerfunktion schnitt Kind 1 besser ab: es zeigt einen kräftigen Faust-
schluss von M3, während Kind 2 eine Muskelaktivität von M2 gelang.  
Damit lag auch hier das spätoperierte Kind J.D. in allen Bereichen vorne.  
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 4.1.12 Gesamtergebnis der vollständigen Läsionen 
 
Bei den vollständigen Läsionen waren zwei Patientenpaare vorhanden, bei denen nur 
ein Vergleichskind für zwei spätoperierte Kinder zur Verfügung stand. Für die Bewer-
tung wurde jenes Vergleichspaar ausgewählt, welches besser in der Art der Verletzung, 
der Transplantation und in der betroffenen Seite übereinstimmte. Deshalb gingen in die 
Bewertung nur 10 Vergleichspaare ein.  
Insgesamt betrachtet ergeben sich also 5 Punkte für die frühoperierten Kinder und 5 
Punkte für die spätoperierten. Damit gibt es keinen Unterschied im Resultat. Dies lässt 
darauf schließen, dass auch Kinder, die nach dem vollendeten 8. Lebensmonat operiert 
wurden, noch ein relativ gutes Ergebnis aufweisen können, welches dem der früher ope-
rierten Kinder entspricht. Das Ergebnis der später operierten Kinder ist nicht signifikant 
schlechter als das der frühoperierten. Besonderer Entscheidungsschwerpunkt bei der 
Operation liegt bei schweren vollständigen Läsionen auf dem Lähmungsausmaß der 
Hand und einem Hornerzeichen (16), so dass wir auch in der Bewertung den Schwer-
punkt auf die Hand legten.  
 
Die Mittelwerte der frühoperierten Kinder bewegen sich zwischen 0,9 und 6,3 Punkten 
bei einem mittleren Wert von 4,2 Punkten.  
Ein mittlerer Wert von 4,2 Punkten entspricht nach dem AMS einem vollen Bewe-
gungsausmaß bei ausgeschalteter Schwerkraft, allerdings erfolgt keine Bewegung gegen 
die Schwerkraft.  
Die Mittelwerte der spätoperierten Kinder bewegen sich zwischen 3,2 und 5,6. Der mitt-
lere Wert der Mittelwerte liegt bei 4,5 Punkten.  
Ein mittlerer Wert von 4,5 Punkten entspricht nach dem AMS einem vollen Bewe-
gungsausmaß ohne Schwerkraft, allerdings noch keiner Bewegung, die größer als die 
Hälfe des gesamten Bewegungsausmaßes gegen die Schwerkraft ist.  
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4.2 Erweiterte obere Läsionen 
 4.2.1 Patientenpaar 1 
 
Bei dem ersten Paar mit erweiterter oberer kindlicher Plexuslähmung lag ein vernarbter 
Truncus superior vor mit einem Ausriss der Wurzeln C6 und C7. Bei dem spätoperier-
ten Kind L.B. war die rechte Seite betroffen, bei dem frühoperierten Kind R.S. die linke 
Seite. Bei beiden erfolgte neben der Neurolyse des Truncus inferior die Transplantation 
von der Wurzel C5 auf den Truncus superior. Bei beiden Kindern erfolgte eine 
extraplexische Verlagerung des ½ N. XI auf den N. suprascapularis. Kind L.B. erhielt 
allerdings zusätzlich eine vordere Schulterlösung in der gleichen operativen Sitzung, so 
dass die Schulterergebnisse nicht allein intraplexisch beurteilt werden können.  
Bei Kind L.B. steht nach dem Untersuchungszeitpunkt eine Verlagerung der Sehne des 
M. flexor carpi ulnaris auf M. extensor carpi radialis an, ansonsten wurden bei den Kin-
dern noch keine zusätzlichen Operationen durchgeführt.  
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Die passiven Werte beider Kinder, inklusive der Außenrotation waren unauffällig.  
In der Schulterfunktion zeigten beide Kinder ähnliche Werte, die im mittelmäßigen Be-
reich lagen. Die Rotationsbewegungen beider Kinder waren akzeptabel.  
Obwohl Kind L.B. zusätzlich eine vordere Schulterlösung erhielt, zeigt sich kein Unter-
schied in den Resultaten der Schulter.  
In der Ellenbeugung lag Kind L.B. mit 150° vorne, allerdings bei einem Streckdefizit 
von -40°. Kind R.S. erreichte mit 90° Beugung einen mittleren Wert, hatte aber kein 
Streckdefizit. Beide Kinder zeigten Schwäche in der Supination.  
Außerdem hatten beide Kinder ein leichtes Streckdefizit im Handgelenk.  
Beide Kinder erreichten mit der Hand den Mund, allerdings gelang dies Kind R.S. über 
den M. brachioradialis bei einem deutlichen Trumpet-Zeichen.  
Außer in der Ellenstreckung lag in diesem Vergleichspaar Kind L.B. vorne, besonders 
wegen einer sehr guten Bicepsfunktion, so dass dieses den Punkt erhielt.  
Bei allen Kindern mit oberen und erweiterten oberen Läsionen waren Finger- und Hand-
funktion nicht beeinträchtigt, so dass diese nicht in die Wertung mit einbezogen wur-
den.  
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 4.2.2 Patientenpaar 2  
 
Bei dem 2. Paar lagen Plexusläsionen der linken Seite mit Ausrissen von C6 und Tei-
lausrissen C7 vor.  
Bei dem spätoperierten Kind K.S. lag außerdem eine Innenrotationskontraktur der 
Schulter vor, so dass intraoperativ außerdem eine vordere Schulterlösung durchgeführt 
wurde. Darüber hinaus wurde extraplexisch der ½ N. XI auf den N.ssc verlagert.  
Bei Kind L.K. wurde der N.ssc durch die Wurzel C5 intraplexisch versorgt, so dass bei 
beiden Kindern der N.ssc angesteuert wurde.  
Kind K.S. wurde aus Steißlage mit manueller Armlösung heraus geboren.  
Bei beiden Kindern wurden bis zum Untersuchungszeitpunkt keine zusätzlichen opera-
tiven Eingriffe durchgeführt. Nach Untersuchung erhielt auch Kind L.K. eine vordere 
Schulterlösung.  
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Die passiven Werte beider Kinder waren unauffällig, die aktive Außenrotation von Kind 
K.S. betrug 70° und von Kind L.K. 40°. 
In der Schulter unterschieden sich die Werte lediglich in der Flexion, wo Kind K.S. mit 
90° ein besseres Ergebnis aufwies. In der aktiven Außenrotation lag Kind L.K. vorne. 
Da Kind K.S. allerdings intraoperativ auch eine vordere Schulterlösung erhielt, nimmt 
hier nicht nur die Plexus-Primärrekonstruktion Einfluss.  
Die Ellenbeugung war bei beiden Kindern mit 150° komplett und somit sehr gut. Der 
Biceps erreichte M3-4. Auch lag bei keinem Kind ein Streckdefizit vor.  
Kind L.K. hielt den Unterarm in leichter Supinationsstellung, Kind K.S. hingegen er-
reichte eine vollständige Pro- und nahezu vollständige Supination.  
Auch in der Handgelenksstreckung erreichten beide Kinder gute Werte, bei Kind K.S. 
ist die Streckung vollständig.  
Die Finger- und Daumenbewegungen waren von der Läsion nicht beeinträchtigt. 
Beide Kinder bestanden den Hand-zu-Mund-Test.  
In allen Bereichen erzielte das spätoperierte Kind K.S. knapp bessere Werte als das 2. 
Kind L.K. Kind 1 erhielt den Punkt.  
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 4.2.3 Patientenpaar 3 
 
Beide Kinder litten unter erweiterten oberen Läsionen des linken Plexus brachialis mit 
einem ausgedehnten Neurom am Truncus superior und medius.  
Transplantiert wurde von den Wurzeln C5 und C6 auf Truncus superior und medius.  
Bei Kind T.B. wurde zusätzlich eine extraplexische Neurotisation des N. suprascapula-
ris durch den distalen N. accessorius vorgenommen.  
Kind T.B. erlitt unter der Geburt über die Plexuslähmung hinaus eine Clavicularfraktur 
derselben Seite.  
Kind L.A. erhielt 2 ½ Jahre nach dem primären Eingriff eine vordere Schulterlösung. 
Ansonsten wurden keine sekundären Operationen durchgeführt.  
So ist bei beiden Kindern die Schulter nicht allein durch die intraplexische Versorgung 
zu beurteilen.  
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Die passiven Untersuchungen beider Kinder ergaben keinerlei Auffälligkeiten, die pas-
sive Außenrotation lag bei beiden Patienten bei 90°.  
Bei den Schulterwerten lag das frühoperierte Kind T.B. vorne, wobei aber auch Kind 
L.A. ein akzeptables Ergebnis aufwies. Die aktive Außenrotation war bei beiden Kin-
dern sehr gut, wobei Kind L.A. allerdings eine eingeschränkte Innenrotation zeigte.  
Die Ellenbogenflexion beider Kinder war bei 120° sehr gut und ermöglicht auch die 
Hand zum Mund zu führen.  
Allerdings wies Kind L.A. ein Streckdefizit von -20° bei einem M1-2 Triceps auf. Die 
Pro- und Supination beider Kinder war befriedigend. 
Während Kind T.B. eine vollständige Extension der Hand erreichte, schafft Kind L.A. 
nur eine Extension von 0°.  
Da Kind T.B. immer etwas besser abschnitt als Kind 1 erhielt dieses den Punkt.  
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 4.2.4 Patientenpaar 4 
 
Bei diesem Paar war die linke Seite von der Plexusläsion betroffen, es lag ein narbiges 
Neurom des Truncus superior und medius vor und zusätzlich bei Kind G.N. ein Ausriss 
der Wurzel C7. Bei beiden Kindern wurden die Wurzeln C5 und C6 zur Transplantation 
auf Truncus superior und medius genutzt, außerdem wurde bei beiden Kindern extraple-
xisch der ½ N. accessorius auf den N. suprascapularis transplantiert.  
Kind T.B. erlitt unter der Geburt zusätzlich eine Clavicularfraktur.  
Beide Kinder hatten keine zusätzlichen Operationen.  
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70 0 60 20 95 20 70 20 90 -20 0 0 60 20 o.B. o.B. o.B. o.B. M4  M2 M2 j 
TB 
100 20 90 20 90 40 50 60 120 10 90 50 60 60 o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M3 M3 j 
 
Die passiven Werte beider Patienten waren unauffällig, die passive Außenrotation be-
trug bei beiden Kindern 90°.  
In der Schulter zeigte Kind G.N. ein mäßiges und Kind T.B. ein gutes Ergebnis. Die 
aktive Außenrotation war bei beiden Kindern befriedigend, wobei Kind T.B. etwas bes-
ser abschnitt.  
Kind G.N. wies ein Streckdefizit von -20° bei einer Flexion von 90° auf und hat damit 
ein mittleres Ergebnis. Kind T.B. hingegen erreicht eine vollständige Streckung des 
Armes bei einer Beugefähigkeit von 120° und zeigt damit ein gutes Ergebnis.  
Auch in der Handgelenksstreckung erreichen beide Kinder gute Ergebnisse, wobei Kind 
T.B. ein nahezu unbeeinträchtigtes Handgelenk hat.  
Die Finger- und Daumenbewegungen sind von der Läsion unbeeinflusst.  
Da dieses frühoperierte Kind auch bereits beim vorherigen Paar 3 als Vergleich heran-
gezogen wurde, erhielt dieses Paar keine Bewertung.  
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 4.2.5 Patientenpaar 5 
 
Beide Kinder des Paares 5 erlitten geburtstraumatische Plexusparesen der linken Seite. 
Sie beinhalten ausgedehnte narbige Neurome des Truncus superior und medius. Von 
den Wurzeln C5 und C6 wurde auf den Truncus superior, von C7 auf den Truncus me-
dius transplantiert.  
Bei Kind 1 wurde zusätzlich die extraplexische Neurotisation distaler N. XI auf N. 
suprascapularis durchgeführt, was die Außenrotation beeinflussen könnte.  
Ansonsten haben beide Kinder keine zusätzlichen Operationen erhalten.  
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex    
H  
M 
 
    (in Add) (in Abd)               
MS 
120 0 120 40 90 0 90 50 100 0 90 30 40 30 o.B. o.B. 20 o.B. M3  M3 M4 j 
AH 
90 0 90 0 95 20 80 40 120 -10 90 50 50 30 o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M2 M3 j 
Die passiven Werte der beiden Patienten waren normwertig, die passive Außenrotation 
von Patient M.S. eingeschlossen. Die passive Außenrotation von Patient 2 betrug 30°.  
In der Schulter zeigte Patient M.S. sehr gute und Patient A.H. mäßig gute Werte.In der 
Abduktion zeigte Kind M.S. deutlich bessere Werte. Die aktive Außenrotation von Kind 
M.S. war bei 0° schlecht, trotz extraplexischer Neurotisation des N.ssc. 
In der Ellenbeugung zeigten beide Kinder gute Werte über 90°, wobei Kind A.H. ein 
leichtes Streckdefizit von -10° aufwies. Pro- und Supination waren gut, genauso die 
Streck- und Beugefunktion im Handgelenk. Kind M.S. hatte in der Daumenflexion eine 
Schwäche, ansonsten waren Finger- und Daumenfunktion unbeeinträchtigt. Beide Kin-
der zeigten gute Resultate und erreichen mit der Hand den Mund.  
Kind M.S. zeigte besonders in der Schulter bessere Werte und erhielt damit den Punkt.  
 
Abb 20: OP-Skizze des ersten Patienten M.S. 
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 4.2.6 Patientenpaar 6 
 
Das erste, also das spätoperierte Kind des Patientenpaares 6 erlitt eine Plexuslähmung 
der linken Seite mit einem fibrotischen Konglomeratneurom der Trunci superior und 
medius. Das Vergleichskind erlitt die gleiche Verletzung auf der rechten Seite. Trans-
plantiert wurde von C5 und C6 auf Truncus superior und von C7 auf Truncus medius.  
Bei beiden Kindern wurde in der Operation die extraplexische Neurotisation des N. 
suprascapularis durch den distalen N. accessorius durchgeführt. Bei Kind M.G. wurde 
nach dieser Untersuchung ein Teres-major-Transfer als Abduktionsunterstützung durch-
geführt. Darüber hinaus erhielten beide Kinder keine weiteren Operationen.  
 
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex    
H  
M 
 
    (in Add) (in Abd)               
MG 
40 40 30 20 95 20 90 80 90 -30 80 80 60 0 o.B. o.B. o.B. o.B. M3  M2 M3 j 
DH 
100 40 30 20 90 0 90 -90 90 0 90 50 50 0 o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M3 M2 j 
 
Die passiven Werte beider Kinder waren in der Norm, die passive Außenrotation des 
ersten Kindes betrug 60°, die des zweiten Kindes 50°. 
Es fiel eine große Ähnlichkeit zwischen den Werten beider Kinder ins Auge.  
In der Schulterfunktion zeigte Kind M.G. eine schlechte und Kind D.H. eine gute Flexi-
on von 100°. Ansonsten waren beide Kinder in der Lage, die Hand auf den Rücken zu 
bringen. Die Abduktion war bei beiden Kindern eingeschränkt und betrug nur 30°. Die 
aktive Außenrotation war bei Kind 2 auf Grund des geringen Alters des Patienten 
schlecht zu untersuchen. In der Ellenbeugung über den Bizeps erreichten beide Kinder 
90°, beide beugten allerdings den Arm über den M. brachioradialis so weit, dass sie den 
Mund erreichten.  
Kind M.G. wies ein Streckdefizit von -30° auf und hatte damit eine schlechtere Tri-
zepsfunktion. In Pro- und Supination zeigten sich gute Werte.  
Die Streckung im Handgelenk gelang beiden Kindern nur bis zur Nullstellung.  
Beide Kinder trugen eine Schiene zur Handgelenksstreckung zur Nacht.  
Zusammenfassend gesagt: die Resultate beider Kinder waren ähnlich, wobei Kind D.H. 
eine bessere Schulterflexion und einen besseren Triceps aufwies, so dass dieses 2. Kind 
D.H. den Punkt erhielt.  
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 4.2.7 Patientenpaar 7 
 
Beide Kinder erlitten geburtstraumatisch eine rechtsseitige erweiterte obere Plexuspare-
se, die mit einem Neurom des Truncus superior einherging. Nach Neurolyse der Wur-
zeln C5, C6 und C7, inklusive des intakten Truncus inferior, wurde von C5 auf den N. 
musculocutaneus, von C6 und C7 auf den Truncus superior (vordere und hintere Ver-
zweigung), transplantiert.  
Kind 2 erhielt darüber hinaus noch eine extraplexische Neurotisation des N.ssc durch 
den distalen N.XI.  
Bei Kind 1 wurde diese Operation, also eine Verlagerung des distalen N. XI auf den N. 
ssc, 1 ½ Jahre nach dem Primäreingriff durchgeführt, gemeinsam mit einer vorderen 
Schulterlösung. So zeigte sich die Außenrotation vergleichbar, die vordere Schulterlö-
sung des Kindes J.V. könnte Einfluss nehmen auf das Resultat der Schulter. Da es sich 
aber um gleiche Verletzungen und gleiche Transplantationsschemata handelt, ist ein 
Vergleich doch lohnend. Auch Kind J.H. erhielt eine vordere Schulterlösung als Sekun-
däroperation, allerdings erst nach dem Untersuchungszeitpunkt.  
Beide Kinder wiesen zu keinem Zeitpunkt ein Horner-Zeichen auf.  
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex    
H  
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    (in Add) (in Abd)               
JV 
80 40 40 40 90 10 80 40 150 -10 90 50 60 50 o.B. o.B. o.B. o.B. M4  M2 M4 j 
JH 
90 40 90 20 95 20 70 50 150 -10 90 70 60 40 o.B. o.B. o.B. o.B. M4 M3 M3 j 
Die passiven Werte beider Kinder waren unauffällig, die passive Außenrotation betrug 
30° beim ersten Kind und 50° beim zweiten Kind.  
In der Schulterfunktion zeigten beide Kinder ähnliche, mittlere Werte, beide Kinder 
waren in der Lage, die Hand zum Rücken zu führen. In der Abduktion war Kind J.H. 
mit einem Wert von 90° deutlich überlegen. Auch in der aktiven Außenrotation schnitt 
es etwas besser ab.  
In der Ellenbogenflexion schafften beide Kinder ein sehr gutes, nahezu unauffälliges 
Ergebnis. In der Streckung zeigten beide ein leichtes Defizit von -10°. Gute Werte wa-
ren auch in Pro- und Supination zu verzeichnen. Auch die Handgelenksstreckung war 
bei beiden Kindern normwertig, so dass man insgesamt von einem sehr guten Ergebnis 
sprechen konnte.  
Da Kind J.H. allerdings eine bessere Abduktion zeigte und die Werte der beiden Patien-
ten ansonsten nahezu identisch waren, erhielt dieses den Punkt.  
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 4.2.8 Patientenpaar 8 
 
Beide Kinder litten unter einer erweiterten oberen Plexuslähmung der linken Seite. Bei 
beiden Kindern wurde nach intraoperativer Eröffnung der Verletzung allerdings an den 
Nerven nur eine Neurolyse durchgeführt. Kind 1 erhielt darüber hinaus eine extraplexi-
sche Neurotisation des distalen N.XI auf N. suprascapularis von ventral. Außerdem 
wurde bei diesem Kind bereits vor der Plexusoperation eine vordere Schulterlösung 
durchgeführt. Da dies retrospektiv nicht mehr zu ändern ist, wird der Bewertungs-
schwerpunkt in diesem Patientenpaar auf den Ellenbogen gelegt.  
Bei dem frühoperierten Patienten zeigte sich intraoperativ ein hypertropher Processus 
transversi des VII. Halswirbelkörpers. Dieser wurde neben der oben erwähnten Neuro-
lyse intraoperativ entfernt.  
Beide Kinder erhielten außer den oben erwähnten keine Operationen.  
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex    
H  
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    (in Add) (in Abd)               
LH 
60 40 50 40 50 60 70 90 150 -10 90 50 60 20 o.B. o.B. o.B. o.B. M4  M3 M2 j 
LH 
80 40 20 20 95 0 50 0 90 0 50 0 60 40 o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M3 M2 n 
 
Die passiven Werte beider Kinder lagen im normalen Bereich. Die passive Außenrotati-
on betrug 90° bei Kind 1 und 50° bei Kind 2.  
In der Flexion der Schulter schnitt Kind 2 etwas besser ab, allerdings war in der Abduk-
tion Kind 1 überlegen. Beide Kinder gelangten mit der Hand an den Rücken.  
Auch in der Außenrotation war Kind 1 überlegen.  
In der Ellenbeugung zeigte sich der Unterschied am deutlichsten, Kind 2 erreichte einen 
mittleren Wert von 90° und erreichte damit nicht mit der Hand den Mund. Kind 1 hin-
gegen zeigte eine fast vollständige Ellenbeugung und erreichte damit den Mund. Aller-
dings wies das erste Kind ein leichtes Streckdefizit von -10° auf.  
Auch in Pro- und Supinationsbewegungen war Kind 1 überlegen; in der Handgelenks-
streckung waren beide Kinder nahezu vollständig. Damit erhielt Kind 1 den Punkt für 
die spätoperierte Gruppe.  
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 4.2.9 Patientenpaar 9 
 
Das spätoperierte Kind erlitt eine erweiterte obere Plexusparese der rechten Seite mit 
ausgedehnten Neuromen der Trunci superior und medius. Das frühoperierte Kind erlitt 
die gleiche Verletzung auf der linken Seite. Beide Kinder erhielten neben der Neurolyse 
eine Transplantation von den Wurzeln C5, C6 und C7 auf Truncus superior und medius.  
Kind 1 erhielt in derselben operativen Sitzung eine vordere Schulterlösung mit Kürzung 
des Coracoids und Verlängerungsosteotomie der Subscapularissehne und eine extraple-
xische Neurotisation des N. suprascapularis durch den distalen N. XI. Bei Kind M.B. 
wurde auf den N. ssc intraplexisch transplantiert. Die Schulter wurde bei ungleichen 
Voroperationen nicht in die Bewertung mit einbezogen.  
Bei Kind 2 wurde ein Verdacht auf eine Halsrippe ausgesprochen.  
Darüber hinaus erhielten beide Kinder noch keine Operationen.  
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Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex    
H  
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    (in Add) (in Abd)               
JM 
50 20 30 20 90 0 60 -40 50 -20 90 -90 60 -60 o.B. o.B. o.B. o.B. M2  M2 M3 n 
MB 
100 40 40 20 50 15 20 80 100 0 90 30 60 30 o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M3 M4 j 
 
Die passiven Werte beider Kinder waren im normalen Bereich. Die passive Außenrota-
tion betrug 90° bei Kind J.M., bei Kind M.B. allerdings nur 50°. 
In der Flexion der Schulter schnitt Kind M.B. besser ab, auch war Kind 2 in der Abduk-
tion überlegen. Beide Kinder gelangten mit der Hand an den Rücken.  
Auch in der Außenrotation war Kind M.B. überlegen, allerdings wiesen beide Kinder in 
der aktiven Außenrotation noch starke Defizite auf.  
In der Ellenbeugung zeigte sich der Unterschied am deutlichsten, Kind M.B. erreichte 
einen guten Wert von 100° und gelangte damit mit der Hand an den Mund. Kind J.M. 
hingegen zeigte eine schlechtere Ellenbeugung von 50° und erreichte damit nicht den 
Mund. Außerdem wies das erste Kind ein Streckdefizit von -20° auf.  
Auch in Pro- und Supinationsbewegungen war Kind M.B. überlegen; Kind J.M. hielt 
die Hand in Pronationsstellung. Auch in der Handgelenksstreckung zeigte sich ein deut-
licher Unterschied, Kind M.B. erreichte eine gute Handgelenksstreckung, Kind J.M. 
zeigte eine starke Fallhand.  
Das eindeutige Ergebnis ergab sich vor allem durch das Erreichen des Mundes mit der 
Hand, damit erhielt Kind M.B. den Punkt für die frühoperierte Gruppe.  
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 4.2.10 Patientenpaar 10 
 
Das spätoperierte Kind erlitt eine geburtstraumatische Plexusparese der linken Seite mit 
einem sehr ausgeprägten Neurom des Truncus superior. Das frühoperierte Kind erlitt die 
gleiche Verletzung auf der rechten Seite.  
Bei beiden Kindern wurde zunächst eine Neurolyse des Truncus superior durchgeführt, 
bei beiden Kindern war der Truncus inferior intakt. Transplantiert wurde von den Wur-
zeln C5, C6 und C7 auf den Truncus superior und medius.  
Bei beiden Kindern wurde der N. ssc von der Wurzel C5 mit Hilfe von Interponaten 
angesteuert. Beim ersten Kind wurde gleichzeitig eine vordere Schulterlösung durchge-
führt, so dass die Resultate der Schulter nicht allein durch die intraplexische Versorgung 
beeinflusst wurden.  
Darüber hinaus waren keine Operationen angegeben.  
 
 
Schulter Ellenbogen Hand Finger Daumen Bi Tri Pec  
 
Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex    
H  
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    (in Add) (in Abd)               
MN 
100 40 120 40 95 0 80 10 120 0 90 80 60 60 o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M3 M4 j 
LW 
150 20 90 20 90 20 90 30 150 0 90 50 50 50 o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M4 M4 j 
 
Die passiven Werte beider Kinder waren unauffällig, außer der Außenrotation in Ad-
duktion. Diese betrug bei Kind L.W. 30° und bei Kind M.N. nur 10°. Kind M.N. zeigte 
eine Innenrotationstellung im Schultergelenk. Ansonsten wiesen beide Kinder sehr gute 
Werte auf. In der Schulter gelangten sie bei der Flexion über 90°, ähnlich in der Abduk-
tion. In der Außenrotation waren beide Kinder eingeschränkt. Die Ellenbeugefunktion 
beider Kinder war sehr gut, sie wiesen beide kein Streckdefizit auf. Pro- und Supination 
zeigten sich nahezu unbeeinträchtigt. Gleiches galt fürs Handgelenk und die Finger. 
Beide Kinder erreichten mühelos mit der Hand den Mund.  
Da allerdings Kind L.W. nahezu überall etwas besser abschnitt als Kind M.N., erhielt 
dieses den Punkt für die frühoperierten Kinder.  
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 4.2.11 Patientenpaar 11 
 
Auch diese beiden Kinder erlitten erweiterte obere Läsion des Plexus brachialis. Wäh-
rend bei Kind J.R. die rechte Seite betroffen war, war es bei Kind A.S. die linke. Beide 
Läsionen zeigten Neurome an Truncus superior und medius.  
Bei beiden Kindern wurde eine Neurolyse durchgeführt, auch vom Truncus inferior. 
Transplantiert wurde von den Wurzeln C5, C6 und C7 auf Truncus superior und medi-
us.  
Bei Kind J.R. wurde zusätzlich eine extraplexische Neurotisation des N. ssc durch den 
N. XI durchgeführt, bei Kind A.S. wurde der N.ssc intraplexisch von der Wurzel C6 
angesteuert. Ansonsten hatten beide Kinder keinerlei Operationen.  
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Flex Ex Abd Add IR AR IR AR Flex Ex Pro Sup Flex Ex Flex Ex Flex Ex    
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    (in Add) (in Abd)               
JR 
100 20 30 20 90 0 40 40 120 0 90 60 o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. M3  M1 M3 j 
AS 
80 20 100 20 95 30 40 40 140 0 90 60 60 40 o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M3 M3 j 
 
Die passiven Werte beider Kinder waren soweit unauffällig, die passive Außenrotation 
betrug 60° für Kind J.R. und 30° für Kind A.S.  
In der Schulterflexion zeigte Kind J.R. einen guten Wert von 100°, Kind A.S. lag etwas 
unter der 90°-Marke. In der Abduktion hingegen lag Kind A.S. mit 100° sehr gut, Kind 
J.R. erreichte nur 30°, obwohl bei Kind J.R. der N.ssc extraplexisch versorgt wurde.  
In den Rotationsbewegungen der Kinder unterschieden sich die Werte nicht sehr.  
In der Ellenbogenflexion lag Kind A.S. etwas besser, insgesamt zeigten beide Kinder 
aber gute Werte. Kein Kind wies ein Streckdefizit auf, so dass auch die Trizepsfunktion 
mit M3 bei A.S. klassifiziert werden konnte.  
In Pro- und Supinationsbewegungen waren die Kinder gleich auf. 
Handgelenk, Finger und Daumen waren bei beiden Kindern ohne pathologischen Be-
fund.  
Beide Kinder erreichten mit ihren Händen den Mund.  
Insgesamt hatten beide Kinder schöne Ergebnisse zu verzeichnen, wobei in der Abduk-
tion Kind A.S. besser abschnitt, ebenso in der Ellenbeugung und deshalb den Punkt für 
die frühoperierte Gruppe erhielt.  
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Abb 21: OP-Skizze des ersten Kindes J.R. 
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 4.2.12 Gesamtergebnis der erweiterten oberen Läsionen 
 
Bei den 11 Paaren mit erweiterter oberer Läsion ist erneut ein Paar vorhanden, bei dem 
ein Vergleichskind für zwei spätoperierte Kinder heranzogen wurde.  
Auch bei den erweiterten oberen Läsionen gab es Paare, wo ein Kind eine Zusatzopera-
tion erhielt, welche dem Vergleichskind nicht zu Gute kam. Bei diesen Paaren wurde 
der Bewertungsschwerpunkt nicht auf diese Teilleistungsfunktion gelegt, auf die die 
Sekundäroperation Einfluss nehmen könnte.  
 
Es sind insgesamt 10 Paare mit erweiterter oberer Läsion, die in die Bewertung aufge-
nommen wurden. Es ergaben sich vier Punkte für die spätoperierten und sechs Punkte 
für die frühoperierten Kinder.  
Daraus kann geschlossen werden, dass es bei den erweiterten oberen Läsionen bedeut-
sam ist, zu einem möglichst frühen Zeitpunkt, also vor dem 9. Lebensmonat zu operie-
ren, da die früher operierten Kinder im direkten Vergleich etwas besser abschneiden.  
 
Die Auswertung des Active Movement Scale ergibt Folgendes:  
Die Mittelwerte der frühoperierten Kinder bewegen sich zwischen 4,8 und 6,1 Punkten 
bei einem mittleren Wert von 5,8 Punkten.  
Dies bedeutet laut dem AMS, dass die Kinder im Durchschnitt die Bewegung über die 
Hälfte des gesamten Bewegungsausmaßes hinaus ausführen können.  
Die Mittelwerte der spätoperierten Kinder bewegen sich zwischen 4,2 und 6,1. Der mitt-
lere Wert der Mittelwerte liegt bei 5,6 Punkten. 
Laut AMS bedeutet auch dies, dass die Kinder im Mittel die Bewegung über die Hälfte 
des normalen Bewegungsumfanges hinaus gegen die Schwerkraft durchführen können.  
Für beide Gruppen ergibt sich hieraus ein gutes Resultat.  
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4.3 Obere Läsionen 
 4.3.1 Patientenpaar 1 
 
Beide Kinder erlitten unter der Geburt Plexuslähmungen der rechten Seite. Sie hatten 
beide Neurome des Truncus superior.  
Nach Resektion des Neuroms wurde von den Wurzeln C5 und C6 auf den Truncus su-
perior transplantiert.  
Beim frühoperierten Kind wurde zusätzlich eine extraplexische Neurotisation von ½ N. 
XI auf den N. musculocutaneus durchgeführt, der N. musculocutaneus wurde bei Kind 
N.M. intraplexisch versorgt. Darüber hinaus erhielt Patient J.S. intraoperativ eine vorde-
re Schulterlösung. Ein Jahr nach diesem Primäreingriff wurde eine Neurolyse des N. 
thoracicus longus durchgeführt. Bei Kind J.S. wurden keine zusätzlichen Eingriffe 
durchgeführt.  
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    (in Add) (in Abd)               
JS 
170 40 180 40 95 10 80 90 90 10 90 50 o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. M3  M4 M4 j 
NM 
150 20 100 20 70 50 60 70 130 10 90 60 o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. M4 M4 M5 j 
Die passiven Werte beider Kinder zeigten sich unauffällig, die passive Außenrotation 
beider Kinder betrug 70°. 
In der Schulter zeigten beide Kinder gute Werte, wobei Kind J.S. nahezu normale Be-
wegungsmaße zeigte. In der aktiven Außenrotation war Kind J.S. eingeschränkt, Kind 
N.M. zeigte eine gute Außenrotation.  
In der Ellenbeugung lag Kind N.M. vorne, mit einem Biceps von M4 erreichte es sogar 
130°. Kind 1, J.S., zeigte ein mittleres Ergebnis von 90°. Beide Kinder erreichten eine 
vollständige Streckung. In Handgelenk und Handfunktion waren beide Kinder unauffäl-
lig. Beide Kinder erreichten gut mit der Hand den Mund.  
In der Schulterfunktion zeigte Kind J.S. bessere Werte, wobei auch Kind N.M. gute 
Werte vorweisen konnte. In der Ellenbeugung zeigte Kind J.S. einen mittleren Wert, 
Kind N.M. hingegen einen guten von 130°. Da die Bicepsfunktion aber zusätzlich 
extraplexisch rekonstruiert wurde, ist dieses Ergebnis nicht alleine auf die intraplexische 
Rekonstruktion zurückzuführen.  
Obwohl Kind N.M. intraoperativ eine vordere Schulterlösung erhielt, zeigt Kind J.S. 
eindeutig bessere Werte bezüglich der Schulterfunktion. Deshalb erhielt Kind J.S. den 
Punkt, besonders wegen der besseren Schulterfunktion.  
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 4.3.2 Patientenpaar 2 
 
Beide Kinder erlitten obere Läsionen der rechten Seite mit Ausriss der Wurzel C6 und 
Neuromen am Truncus superior.  
Neben einer Neurolyse des Truncus superior und einer Resektion des Neuroms wurde 
von der Wurzel C5 auf den N. axillaris und den N. musculocutaneus transplantiert. Dar-
über hinaus wurde bei beiden Kindern eine extraplexische Neurotisation des N. supras-
capularis durch ½ N. accessorius durchgeführt. 
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    (in Add) (in Abd)               
EA 
140 40 100 40 95 90 90 70 150 0 o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. M5  M5 M5 j 
HB 
90 40 90 20 90 30 60 20 90 10 o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M4 M5 n 
 
Die passiven Werte beider Kinder waren unauffällig, inklusive der Außenrotation.  
In der Schulterfunktion lag Kind E.A. vorne, da es mit 140° Flexion einen sehr guten 
Wert im Vergleich zu den mittleren 90° des Kindes H.B. vorlegte.  
Auch in den Rotationsbewegungen lag Kind E.A. vorne. In der Ellenbogenflexion lag 
das erste Kind ebenfalls mit 150° und einem nahezu vollständigen Biceps vorne.  
Die Streckung und die Handfunktionen beider Kinder waren unauffällig.  
Hier ging der Punkt ganz klar an das spätoperierte Kind, da es ohne Probleme den 
Mund mit der Hand erreichte und nahezu normale Bewegungsausmaße aufwies.  
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 4.3.3 Patientenpaar 3 
 
Da noch ein weiteres spätoperiertes Kind im Patientengut zur Verfügung stand, das eine 
obere, rechtsseitige Lähmung mit Konglomeratneurom des Truncus superior und Aus-
riss der Wurzel C6 aufwies, fand ein erneuter Vergleich zu dem oben erwähnten früh-
operierten Vergleichskind statt.  
Die Operation erfolgte wie oben erwähnt, allerdings erhielt Kind 1 keine extraplexische 
Neurotisation, der N. ssc wurde gezielt intraplexisch von C5 aus versorgt.  
Beide Kinder hatten keine weiteren Operationen.  
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    (in Add) (in Abd)               
TB 
90 20 80 20 90 10 50 50 150 0 o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. M5  M5 M5 j 
HB 
90 40 90 20 90 30 60 20 90 10 o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. o.B. M3 M4 M5 n 
 
Die passiven Werte beider Kinder waren erneut unauffällig.  
In diesem Vergleich waren die Werte für die Schulter nahezu gleichwertig, gleiches galt 
für die Rotationsbewegungen.  
In der Ellenbeugefunktion war der deutlichste Unterschied sichtbar, den wir auch schon 
im Vergleich zum oberen spätoperierten Kind sahen.  
Die anderen Bewegungen waren ohne pathologischen Befund.  
Es erfolgt keine Punktevergabe, da Kind H.B. schon bei dem zweiten Patientenpaar als 
Vergleichskind fungiert.  
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  4.3.4 Gesamtergebnisse der rein oberen Läsionen 
Bei den rein oberen Läsionen schneiden die spätoperierten Kinder alle besser ab. Aller-
dings muss man berücksichtigen, dass das Vergleichskind des zweiten und dritten Paa-
res dasselbe ist. Da das Vergleichskind aus Fall zwei und drei keine gute Bicepsfunkti-
on erreicht, ist das Ergebnis nicht verwunderlich. Dies bedeutet, dass lediglich zwei 
Patientenpaare mit reinen oberen Läsionen in die Punktevergabe aufgenommen werden. 
In dieser sehr kleinen Gruppe erhalten also beide zu vergebenden Punkte die spätope-
rierten Kinder. Da die Läsionen aus dem 2. und 3. Fall sehr ähnlich sind, kann auch 
ausnahmsweise einen Vergleich zwischen den beiden spätoperierten Kindern durchge-
führt werden. Es ist offensichtlich, dass das spätoperierte Kind aus Fall 3 wesentlich 
schlechter abschneidet, als das spätoperierte Kind des Falles 2. Das spätoperierte Kind 
aus Fall 2 wurde mit 12 Monaten operiert, das spätoperierte Kind im Fall 3 mit 19 Mo-
naten. Das Vergleichskind wurde mit 6 Monaten operiert. Es zeigt sich also ein ent-
scheidender Unterschied zwischen den beiden spätoperierten Kindern. Hier erzielt das 
Kind, welches mit 12 Monaten operiert wurde, ein wesentlich besseres Ergebnis. Dar-
aus kann geschlossen werden, dass man sich bei einer reinen oberen Läsion gedulden 
kann und eine Entscheidung nicht unbedingt bis zum 9. Lebensmonat getroffen werden 
muss. Allerdings kann wegen der geringen Anzahl der Kinder in dieser Gruppe das Er-
gebnis nicht als repräsentativ betrachtet werden. Ein besseres Resultat der spätoperier-
ten Kinder im Vergleich zu den frühoperierten in Bezug auf die rein oberen Läsionen 
wird hier sichtbar. Die Auswertung des Active Movement Scale ergibt: Die Mittelwerte 
der frühoperierten Kinder bewegen sich zwischen 6,1 und 6,2 Punkten bei einem mittle-
ren Wert von 6,2 Punkten. Die Mittelwerte der spätoperierten Kinder bewegen sich zwi-
schen 5,8 und 6,6. Der mittlere Wert der Mittelwerte liegt auch bei 6,2 Punkten. Dies 
bedeutet, dass beide Gruppen im Mittel die Bewegungen zu mehr als der Hälfte des 
normalen Bewegungsumfanges ausführen können, und zwar gegen die Schwerkraft. 
Auch hier zeigen beiden Gruppen ein gutes Ergebnis.  
 
 4.3.5 Zusammenfassung der gesamten oberen Läsionen 
Beim Vergleich der gesamten oberen Läsionen, erreichen sowohl die früh- als auch die 
spätoperierten Kinder jeweils 6 Punkte. Da es klinisch präoperativ sehr schwierig fest-
zustellen ist, ob eine Beteiligung der Wurzel C7 vorliegt, ist die Trennung in rein obere 
und erweiterte obere Läsion häufig erst intraoperativ möglich. Bei der Zusammenfas-
sung der oberen Läsionen ergibt sich also kein signifikanter Unterschied im Resutat der 
spätoperierten Kinder im Vergleich zu den frühoperierten.  
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4.4 Statistik 
 
In der unten aufgeführten Tabelle sind Mittelwerte der früh- bzw. spätoperierten Kinder 
sowie die mittlere Differenz zwischen diesen Messungen jeweils mit den zugehörigen 
Standardabweichungen aufgeführt, die letzte Spalte zeigt die p-Werte des verbundenen 
t-Tests.  
Tabelle 11 
 
 
Frühoperierte Spätoperierte Differenz  
 Schulter Mittelwert Std. Mittelwert Std. Mittelwert Std. P-Wert
Schulter Flexion 89,5 29,6 81,4 35,4 5,5 7,2 0,46 
 Extension 25,5 16,5 25,0 14,4 0,5 4,9 0,93 
 Abduktion 66,8 30,0 69,1 40,2 -2,3 6,8 0,74 
 Adduktion 16,4 10,0 24,1 12,2 -7,7 3,5 0,04 
 IR (in ADD) 82,7 23,1 76,4 26,3 6,4 7,6 0,41 
 AR (in ADD) 12,3 16,6 20,1 32,1 -8,6 7,2 0,24 
 IR (in ABD) 58,2 23,8 61,4 30,1 -3,2 7,1 0,66 
 AR (in ABD) 29,5 40,3 45,0 36,7 -15,5 11,3 0,19 
Ellenbogen Flexion 101,4 44,5 114,5 36,1 -13,2 10,0 0,20 
 Extension 0,0 7,6 -8,2 14,0 8,2 3,0 0,01 
 Pronation 63,6 40,2 60,5 46,6 3,2 11,5 0,79 
 Supination 23,2 52,9 26,4 55,0 -3,2 13,1 0,81 
Handgelenk Flexion 55,9 5,0 51,8 16,2 4,1 3,3 0,23 
 Extension 10,0 38,4 8,6 37,2 1,4 8,6 0,88 
Finger Flexion 46,4 38,0 42,7 38,8 0,0 14,5 1,00 
 Extension -11,0 16,6 -14,0 31,3 3,0 9,1 0,75 
Daumen Flexion 25,0 29,5 30,9 33,3 -7,0 14,9 0,65 
 Extension 7,0 32,3 9,0 43,8 -2,0 11,1 0,86 
 
Anhand dieser Tabelle kann gesehen werden, dass es keinen signifikanten Unterschied 
zwischen den mittleren Werten der früh- und der spätoperierten Gruppe gibt, außer in 
der Ellenbogenextension und Schulteradduktion. Bei der Ellenbogenstreckung ist der p-
Wert = 0,01; frühoperierte Kinder zeigen im Mittel (m = 0,0) signifikant höhere Werte 
als spätoperierte Kinder (m = -8,2). 
Bei der Schulteradduktion ist der p-Wert = 0,04; frühoperierte Kinder zeigen im Mittel 
(m = 16,4) signifikant geringere Werte als spätoperierte Kinder (m = 24,1).  
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5. Diskussion 
5.1.  Operationszeitpunkt 
Wie schon eingangs erwähnt, ist die Operation der Spontanheilung da überlegen, wo 
Biceps und Deltoideus ihre Regeneration im 3. Lebensmonat noch nicht begonnen ha-
ben. (3, 53, 61, 62, 98, 99) Der zweite Grund zur Operation ist laut Gilbert eine voll-
ständige Läsion mit schlaffem Arm und Horner-Zeichen. Die dritte Indikation stellt er 
bei einer oberen Läsion, bei der die Regeneration des M. biceps brachii nicht besser als 
M3+ im 3. Lebensmonat ist.  
Auch Boom und Kaye erklären den 3. Lebensmonat zum Entscheidungsmonat für oder 
gegen eine Operation. (31) Der 4.bis 6. Lebensmonat wird bei Laurent (81) erwähnt, 
Zancolli und Zancolli  (128) empfehlen den 6. bis 8. Monat zur Entscheidungsfindung.  
Mc Farland et al. und Hardy machen die Beobachtung, dass eine Spontanheilung übli-
cherweise in 3 bis 13 Monaten eintritt. (64, 88) 
Terzis (118) erläutert anhand ihrer Studien, dass eine Operation bereits vor dem 3. Le-
bensmonat wünschenswert wäre, besonders bei vollständigen Läsionen. Genau wie Xu 
et al. (126) befürwortet Terzis auch eine frühe Operation und vertritt die Meinung, je 
früher eine Operation durchgeführt wird, desto besser.  
Auch sind sich die meisten Autoren einig darüber, dass eine obere Lähmung mit Betei-
ligung des N. phrenicus möglichst früh operiert werden sollte.  
Die Verletzung des N. phrenicus äußert sich in einem Zwerchfellhochstand auf der be-
troffenen Seite.  
Al-Quattan (9) publizierte 2000 eine Studie zum Ergebnis bei einer Entscheidung zur 
Operation im 4. Lebensmonat. Kline (75) gibt an, dass eine Entscheidung bis zum 9. 
Lebensmonat fallen sollte. 
So kommt auch Gilbert zu dem Schluss, dass die Entscheidung zur Operation zwischen 
dem 3. und 9. Lebensmonat liegt, wobei er angibt, dass eine Entscheidung so schnell 
wie möglich nach dem 3. Monat gefällt werden sollte. (38) 
Auch wenn ein früher Operationszeitpunkt wünschenswert wäre (117), werden die 
meisten Patienten erst weit nach dem 3. Lebensmonat vorgestellt, so dass eine frühere 
Operationsindikationsstellung nicht möglich ist. Dies ist neben fehlenden Informationen 
der Eltern über eine mikrochirurgische Rekonstruktion auch durch eine gewisse Unsi-
cherheit begründbar, ob man – bei ungenauer Kenntnis darüber, wie sich der Arm spon-
tan entwickeln würde – ein so kleines Kind überhaupt operieren lassen sollte.  
„Allein – die einzig wichtige Quintessenz des heutigen Wissenstandes – dass eine 
schwere (obere oder vollständige) kindliche Plexuslähmung dem Wiederherstellungs-
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chirurgen früh, d.h. zwischen dem 1. und 4. Monat vorgestellt werden sollte, ist Eltern 
und Kollegen nicht immer bekannt oder nachvollziehbar.“ (16) Daneben gibt es natür-
lich auch noch die verzögerte Entscheidung auf Grund der uneindeutigen Indikation. Es 
gibt Fälle, wo trotz Kernspintomographie und genauen Untersuchungen die Operations-
indikation nicht klar zu stellen ist. Dann ist oft ein zurückhaltendes und abwartendes 
Verhalten angezeigt. (114) Wenn sich dann eindeutig keine spontane Besserung mehr 
einstellt, wird operiert. Oft sind die Kinder dann schon älter als 9 Monate. Ein anderer 
Grund ist, dass der Operationszeitpunkt wegen Krankheit des Kindes nach hinten ver-
schoben werden muss, oder dass Eltern eine Operation zu einem früheren Zeitpunkt 
ganz klar ablehnen.  
Wenn die Kinder nun beim Rekonstruktionschirurgen vorgestellt werden, sind im vor-
liegenden Kollektiv nahezu 40% der Kinder bereits älter als 9 Monate. Hier stellt sich 
die Frage, ob es dann überhaupt noch sinnvoll ist, eine primäre Plexusrekonstruktion 
durchzuführen, oder direkt zu Ersatzoperationen wie Muskeltransfers oder Sehnenver-
lagerungen über zu gehen. Verneint wird dies bei Hase (65), denn hier wird angegeben, 
dass einer Primärrekonstruktion gegenüber einer Sekundäroperation immer der Vorzug 
zu geben ist. Birch et al. (27, 28, 29) kommen zu dem Ergebnis, dass palliative Prozedu-
ren für sekundäre Deformitäten nicht zufrieden stellend sind und die Ergebnisse des 
musculotendinösen Transfers bei geburtstraumatischer Plexusparese denen der guten 
Nervenregeneration weit unterlegen seien. Auf Grund dieser Aussage ist es wün-
schenswert zu wissen, ob primäre nervenchirurgische Eingriffe bei älteren Kindern zum 
Erfolg führen können oder nicht. Dies wäre ein Argument, eine späte primäre Nerven-
rekonstruktion einem späteren palliativen Eingriff vorzuziehen.  
Entscheidend ist die aktive Bewegung des Kindes und wie es seine obere Extremität in 
die Aktivitäten des täglichen Lebens mit einbezieht. (66) 
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 Individuelle Variabilität 
 
Das größte Problem von Studien über die kindliche Plexusparese ist, dass jede Ple-
xusparese individuell verschieden ist. Die Art der Verletzung, die Anzahl und Lokalisa-
tion der Wurzelausrisse bzw. Abrisse, die Qualität der Nervenfasern, genau wie die 
Transplantationsschemata sind unterschiedliche und kombinierte Eingangsgrößen, die 
dennoch schwer mit dem Resultat prognostisch korreliert werden können. 
In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, alle diese genannten Faktoren zu berück-
sichtigen; die Kinder wurden mit solchen verglichen, die ähnliche Läsionen im histolo-
gischen Sinne und ähnliche Operation erhielten, möglichst bei gleichem Geschlecht und 
auf der gleichen Körperseite. Nicht nur das Alter der Kinder zum Untersuchungszeit-
punkt und die Bereitschaft des Kindes an der Untersuchung teilzunehmen, stellen weite-
re Einflussfaktoren dar. Ein krankengymnastisch wenig gefördertes Kind wird sicher-
lich schlechtere Ergebnisse aufweisen, als ein muskulär gut trainiertes Kind.  
Bei einigen Kindern waren zum Untersuchungszeitpunkt bereits weitere Operationen 
durchgeführt worden, so dass im Nachhinein nicht immer klar beurteilt werden konnte, 
ob das vorliegende Bewegungsausmaß durch Primär- oder Sekundäroperation erreicht 
wurde. Eine zweite Operation kann entweder einer erneute Primärrekonstruktion der 
Nerven bedeuten oder einen Sekundäreingriff im klassischen Sinne, wie z. B. eine Mus-
kelverlagerung. Auch bei diesen Paaren wurde jeweils das Kind als Vergleich herange-
zogen, welchem die gleichen Zusatzoperationen zugute kamen. Wenn dies retrospektiv 
nicht möglich war, wurde der Bewertungsschwerpunkt auf solche Teilfunktionen gelegt, 
auf die zusätzliche Operationen keinen Einfluss haben.  
Dies ist bei retrospektiven Studien unumgänglich, da diese Sekundäroperationen zum 
Untersuchungszeitpunkt bereits durchgeführt waren, teilweise in der gleichen operati-
ven Sitzung wie die intraplexische Primärrekonstruktion. Nur bei einem geplanten pro-
spektiven Studiendesign könnte dieser Punkt vermieden werden.  
Unterschiede zeigen sich auch in den Rekonstruktionsschemata. So wird unter 1.6.3. das 
Rekonstruktionschema nach Berger aufgeführt, es zeigt sich in unserem Kollektiv aber 
eine deutliche Abweichung. Auch dies ist durch die große Individualität bei jeder Ple-
xusparese zu erklären, jedes Kind benötigt eine einzig auf diesen Patienten zugeschnit-
tene Therapie, dies lässt sich nicht in ein Schema pressen.  
Trotz all dieser Einflussgrößen wurde ein Vergleich zwischen Kindern mit ähnlichen 
Verletzungsmustern durchgeführt, um so die Diskussion über den optimalen Operati-
onszeitpunkt besser führen zu können.  
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 5.1.2. Messmethode 
 
In dieser Studie sind die Bewegungsausmaße in Winkelgraden angegeben. Bei Kindern 
ergibt sich das Problem, dass diese selten geduldig still halten, wenn der Untersucher 
einen Winkelmesser anlegt. Oft ist die Maximalbewegung eine Sache von Sekunden, in 
denen der Untersucher schnell die Bewegung in die Winkelgrade übersetzen muss. Die-
se Methode hat natürlich eine eingeschränkte Genauigkeit zur Folge. Wir haben die 
Grade in 10er- Schritten angegeben, da dies für die Genauigkeit unserer Untersuchung 
ausreicht und sich bei der Validierung nur die geringe Standardabweichung von 6,3° 
ergab. Allerdings wurde diese, wie oben erwähnt am Erwachsenen getestet.  
 
Durch die Punktvergabe in den Eins-zu-eins-Vergleichen der Kinder werden die aus-
führlich beschriebenen und erhobenen Werte auf einen Punkt im Sinne von Plus/Minus 
reduziert. Dies entspricht in keiner Weise der Tatsache, dass beide Kinder gewisse Teil-
funktionen beherrschen und in einigen Bewegungspunkten durchaus akzeptable Werte 
erreichen. Um aber eine Vergleichbarkeit herzustellen ist eine Reduktion der Ergebnisse 
auf dieses Maß von Nöten um eine statistische Beurteilung zu erreichen. An dieser Stel-
le kann auf die statistische Auswertung in Kapitel 4.4. verwiesen werden.  
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 5.1.3. AMS-Scoring 
 
Auch beim AMS zeigte sich die Diskriminierung wenig aussagekräftig, so dass eine 
Interpretation schwierig wurde, speziell wenn ein Kind zwar eine gute Schulterfunktion, 
aber vielleicht eine schlechte Bizepsfunktion zeigt.  
Beispielsweise kann ein Kind mit guter Handfunktion keinen großen Nutzen ohne El-
lenbeugung haben, genauso ist eine gute Ellenbeugung ohne funktionsfähige Hand und 
Schulterstabilisierung nicht sehr effektiv.  
 
Die Schwierigkeit bei der Untersuchung mittels AMS stellt sich an folgenden Punkten 
dar:  
 Die Punktvergabe erfolgt nach Einteilung in über und unter 50% des zu errei-
chenden Bewegungsausmaß. Es gibt aber Kinder, die eine Bewegung bei ausge-
schalteter Schwerkraft von mehr als 50% nicht erreichen, aber trotzdem auch ei-
ne gewisse Bewegung gegen die Schwerkraft ausüben können.  
 Die AMS zeigt sich begrenzt in den Untersuchungen ohne Schwerkraft. In vie-
len Fällen ist eine Untersuchung bei ausgeschalteter Schwerkraft nur bei liegen-
dem Patienten möglich. Gerade ein Kleinkind im vorliegenden Untersuchungsal-
ter ist sehr schlecht in einer liegenden Position zu untersuchen, da es sich meist 
lieber an der Spielkiste oder bei einer Vertrauensperson aufhält. In dem Mo-
ment, in dem es eine liegende Position einnehmen soll, wird auch das koopera-
tivste Kind die Mitarbeit verweigern.  
 Bisher führt keine Untersuchungsmethode eine Interpretationsmöglichkeit der 
untersuchten Werte an: die AMS vergibt zwar Punkte für alle Bewegungen, so 
dass eine Beurteilung der Schulterabduktion genau wie der Handgelenksstre-
ckung möglich ist, allerdings gibt sie keine Hilfestellung in der Einordnung die-
ser Ergebnisse in den Alltag, also was für die Funktionalität vorrangig ist. Damit 
kann sie keine Hilfe geben bei der Gewichtung der Ergebnisse.  
 Auch Gilbert gibt in einer Diskussion an, dass die Active Movement Scale zur 
Beurteilung der Operationsindikation zu kompliziert sei und verlässt sich nach 
wie vor auf die Abwesenheit der Bicepskontraktion. (38)  
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 Für die AMS als Untersuchungsmethode spricht der mögliche Einsatz bei allen 
Bewegungsausmaßen. Sie beschränkt sich nicht wie der Mallet-Score auf fünf 
Bewegungsabläufe, sondern ist für die Teilbereiche Schulter, Elle und Hand 
gleichermaßen einsetzbar.  
 Darüber hinaus kann ergänzend zur AMS auch der „Cookie-Test“ Verwendung 
finden, wie er auch von Clarke und Curtis (45) eingesetzt wird.  
 Grundsätzlich stellt sich die AMS für die vorliegenden Zwecke als gutes Unter-
suchungsmittel heraus, da alle Bewegungsausmaße separat untersuchen werden 
können und mittels der Punktvergabe eine Vergleichsmöglichkeit zwischen den 
Patienten vorliegt. Ergänzend fand auch der hand-to-mouth-tests Anwendung, 
da dieser für das Kind einen erheblichen Nutzen hat und damit auch häufig ge-
eignet ist, ein gutes von einem schlechten Ergebnis zu trennen.  
 Zur Beurteilung der operativen Ergebnisse ist eine Auswertung mit Hilfe der 
AMS vorteilhaft, da somit auch kleinere Kinder (< 3 Jahre) untersucht werden 
können und eine Vergleichbarkeit zu anderen Studien gegeben ist.  
 Patienten, die nicht das volle Bewegungsausmaß ohne Schwerkraft, aber trotz-
dem Teilbewegungen gegen die Schwerkraft ausführen können, wurden automa-
tisch in die Gruppe gegen die Schwerkraft und damit zur höheren Punktzahl ein-
gestuft. Zur Beurteilung der Fortschritte und zur Operationsentscheidung mag es 
entscheidend sein, ob ein Kind ohne Schwerkraft eine Bewegung mehr oder we-
niger als 50% ausüben kann, für den Alltag des Kindes und damit den Nutzen 
der Extremität ist dies zweitrangig.  
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 5.1.4. Gewichtung 
 
Eine Gewichtung der Ergebnisse wurde vorgenommen, um die Ergebnisse auf ein sta-
tistisch auswertbares Niveau zu reduzieren.  
Der Schwerpunkt bei der Interpretation der Ergebnisse wurde auf praktische Aspekte 
des Alltags gelegt, eine andere Schwerpunktsetzung wäre natürlich denkbar.  
Beispielsweise liegt es auf der Hand, dass die Schulterabduktion für den Alltag von 
größerer Wichtigkeit ist, als eine normwertige Adduktion von 40° zu erreichen. Genau-
so ist eine komplette Innenrotation von 95° für das Tragen eines Gegenstandes nicht so 
entscheidend wie eine annehmbare Außenrotation in Adduktion.  
Nachdem alle Einzelresultate vorliegen, ist die genaue Funktion der Extremität also 
noch nicht offensichtlich, erst unter Einbeziehung der praktischen Aspekte ist eine sinn-
volle Interpretation möglich. Deshalb wurde in der vorliegenden Arbeit bei jedem Pati-
entenpaar eine Interpretation an die Werte angeschlossen und die Punktvergabe auch an 
die Werte geknüpft, die im Alltag eine praktische Rolle spielen.  
Besondere Aufmerksamkeit erhielten neben Antepulsion und Abduktion der Schulter 
die Außenrotation und vor allem die Ellebogenbeugung. Wobei bei der Ellenbogenbeu-
gung ein komplettes Erreichen von 150° nicht so entscheidend ist wie eine gute Beu-
gung von über 90° und ein Erreichen des Mundes mit der Hand. Bei der Handfunktion 
ist besonders die Greiffunktion zu beachten. Hier liegt auch der Entscheidungschwer-
punkt zur Operation bei vollständigen Läsionen.  
Auf Grund der Winkelangaben zu jedem Paar über die AMS kann der Leser die 
Schwerpunktsetzung auch nachvollziehen.  
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 5.1.5 Mitarbeit der Patienten 
 
Da nur ein einziger Untersucher die Studienuntersuchungen durchgeführt hat, musste 
erst eine Anleitung zur richtigen Untersuchungstechnik erfolgen. Neben der Fähigkeit 
Untersuchungen durchzuführen und diese auch kindgerecht zu gestalten war es wichtig, 
dass eine Untersuchung sich auch nicht zu sehr in die Länge ziehen darf, da die Auf-
merksamkeit der Patienten sonst rasch nachlässt.  
Die Mitarbeit kindlicher Patienten ist sehr unterschiedlich. Beim Kind steht im Vorder-
grund, dass der Untersucher spielerisch auf dieses eingehen muss um es zu motivieren.  
Ein Beispiel zeigt die passive Werteerhebung: die Untersuchung wurde mit einem pas-
siven Durchbewegen der oberen Extremitäten begonnen. Wenn der Patient allerdings 
nicht kooperiert, kann er durch aktiven Widerstand die passiven Werte verfälschen. Ei-
ne Wiedervorstellung zu einem anderen, für das Kind besseren Termin, wäre wün-
schenswert, da die Patienten dann bereits etwas älter und häufig einsichtiger sind. Auch 
die Tagesform eines Patienten kann enorm schwanken.  
Eine erneute Vorstellung ist aber bei vorhandenem Patientenkollektiv wegen der teils 
sehr langen Anfahrtswegen nicht immer durchführbar gewesen.  
 
Gerade bei einer so komplexen Verletzung wie der Plexusparese ist es wichtig mit den 
Eltern zusammen zu arbeiten und ihre persönlichen Erfahrungen und Bedürfnisse zu 
verstehen. Nur, wenn die Eltern gut aufgeklärt sind, können sie die Folgen begreifen 
und aktiv in die weitere Therapie eingebunden werden, wie das bei der Krankengym-
nastik als Co-Therapeuten (83) wünschenswert ist. 
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5.2. Ergebnisse 
 
 5.2.1. Vollständige Läsionen 
Bei den vollständigen Läsionen ergibt sich kein Unterschied zwischen den früh- und 
den spätoperierten Kindern, das heißt die Resultate der spätoperierten Kinder sind nicht 
signifikant schlechter als die der Vergleichsgruppe: auch eine Operation bei Kindern 
mit schwerer vollständiger Plexusläsion noch nach dem 9. Lebensmonat kann den glei-
chen Erfolg bringen.  
Allerdings ist bei den vollständigen Läsionen die Handfunktion entscheidend, da diese 
immer mitbetroffen ist. Aber anhand dieser vorliegenden Untersuchungen kann sich 
eine Handfunktion nach dem 9. Lebensmonat immer noch erholen, dies zeigt sich darin, 
dass die spätoperierten Kinder auch eine gute Greiffunktion in der Hand erreichten. 
Dies kann als Kernaussage unterstrichen werden.  
Also kann man folgern, dass auch bei Kindern mit schweren, vollständigen Läsionen, 
die älter als 9 Monate zum Zeitpunkt der Erstvorstellung sind, eine Indikation zur pri-
mären mikrochirurgischen Plexusrekonstruktion bestehen kann. Die Indikation zum 
Primäreingriff sollte nicht auf Grund des fortgeschrittenen Alters des Patienten abge-
lehnt werden, da sich immer noch eine Besserung der Handfunktion einstellen kann, 
wie wir in vorliegender Studie sehen.  
 
Allerdings fiel bei der Auswertung der Ergebnisse auf, dass manche Vergleichspaare 
(besonders Patientenpaar 6, aber auch Paar 7 und 8) in den Bereichen Schulter, Ellen-
bogen und Hand sehr unterschiedlich abschnitten. Dadurch fiel es häufig schwer, den 
Punkt an das eine oder andere Kind zu vergeben. Die Handfunktion kann nur einen 
Nutzen durch eine aktive Ellenbogenbeugung bringen, genauso wenig ist eine gute Bi-
ceps- oder eine Schulterfunktion von Nutzen, wenn die Hand keine Greiffunktion be-
sitzt.  
 
Im 3. Vergleichspaar der vollständigen Läsionen präsentiert sich bei dem früher operier-
ten Vergleichskind ein völlig paretischer Arm, der keinerlei Bewegung aufweist. Da 
sich bei diesem Kind auch nach der intra- und extraplexischen Rekonstruktion keinerlei 
Besserung einstellte, wurde ein erneuter Eingriff 2 ½ Jahre nach dem ersten durchge-
führt, um eine Begutachtung des Operationsgebiets vorzunehmen. Es wird von einer 
posttraumatischen Rissverletzung ausgegangen, wobei der Zeitpunkt nicht näher zu de-
finieren ist.  
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Dies erklärt den völligen Ausfall der linken oberen Extremität. Weitere Therapiemög-
lichkeiten, nämlich ein freier, neurovaskulärer Muskeltransfer zum Bicepsersatz, wurde 
mit den Eltern diskutiert und mittlerweile mit gutem Resultat durchgeführt.  
Bei Vergleichspaar 6 wurde das spätoperierte Kind mit 25 Monaten, das frühoperierte 
Kind hingegen mit 8 Monaten operiert. An diesem Beispiel wird ganz deutlich, dass 
auch ein Kind im fortgeschrittenen Alter noch recht gute Ergebnisse aufweisen kann im 
Vergleich zu einem früher operierten Kind bei ähnlicher Läsion.  
Allerdings ist gerade bei diesem Fall sehr interessant, dass die Teilbereiche wie Schul-
ter, Ellenbeugung und Hand sich sehr unterschiedlich entwickelt haben. Während Kind 
1 in Schulter und Bicepsfunktion weit vorne liegt, hat Kind 2 eine sehr gute Handfunk-
tion.  
Bei Vergleichspaar 6 der vollständigen Läsionen fällt weiterhin auf, dass die Regenera-
tion trotz gleicher Verletzung und Rekonstruktion sehr unterschiedliche Resultate be-
wirken kann.  
Obwohl an den unteren Wurzeln C8 und Th1, welche die Hand versorgen, keine Ein-
griffe außer der Neurolyse vorgenommen wurden, hat sich die Hand bei beiden Kindern 
sehr unterschiedlich entwickelt, was gerade bei den Funktionen der Langfinger und des 
Daumens deutlich wird.  
Während Kind 2 auf eine recht gute Handfunktion zurückgreifen kann, hat Kind 1 eine 
mangelhafte Handfunktion zu verzeichnen.  
Da Kind 1 anfangs ein Horner-Syndrom zeigte und auch eine schlechtere Handfunktion 
aufweist, zeigt sich die schlechte Prognose bei Horner-Syndrom bestätigt. (9) 
 
Weiterhin war auffällig bei diesem Patientenpaar 6, dass zum Zeitpunkt der Untersu-
chungen Kind 1 vier Jahre alt war, Kind 2 hingegen wurde bereits mit 2 ½ Jahren unter-
sucht. Auf Grund des höheren Alters ist anzunehmen, dass Kind 1 ein besseres Ver-
ständnis für die Untersuchung zeigt und deshalb einen erhöhten Ehrgeiz aufbringt mit-
zuarbeiten.  
 
Vorliegende Erkenntnisse unterscheiden sich von der überwiegenden Autorenmeinung 
(3, 33, 72, 73, 81, 97, 123, 128) insofern, dass alle Autoren angeben, dass eine Ent-
scheidung zur Operation möglichst früh gestellt werden muss. Laut vorliegenden Er-
gebnissen können Kinder, die nach dem 9. Monate mit schweren vollständigen Läsio-
nen operiert wurden, genauso gute Ergebnisse erzielen wie Kinder, die vor dem 9. Mo-
nat operiert wurden.  
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Gerade bei den schweren vollständigen Läsionen ist eine frühe Exploration von Vorteil. 
Dazu gibt es auch nach wie vor keine Alternative. Die Argumentation darf daher nicht 
in die Richtung verschoben werden, dass erst eine späte Operation Vorteile bringt. Dies 
wäre nicht die bezweckte Aussage.  
 
Damit kann man für die vollständigen Läsionen das Zitat von Birch (27) untermauern, 
bei dem er angibt, dass palliative Eingriffe denen guter Nervenregenerationen weit un-
terlegen seien.  
Leider ist im vorliegenden Patientengut nur ein Kind, welches bereits mit 3 Monaten 
operiert wurde und dieses erlitt einen sekundären Ausriss des Transplantats nach Opera-
tion. So kann hier keine Aussage bezüglich der Operationsindikation im 3. Lebensmo-
nat gemacht werden. Der dritte Lebensmonat wird bei den meisten Autoren als Ent-
scheidungsmonat genannt. (33, 53, 72, 123) 
 
Würde ein Operateur bei einer späten Vorstellung eines Kindes grundsätzlich eine pri-
märe Rekonstruktion ablehnen und lediglich Sekundäreingriffe vornehmen, so wäre das 
Gesamtergebnis sicher schlechter. Ein Nachweis, dass eine Primärrekonstruktion auch 
beim älteren Kind noch gute Ergebnisse erzielen kann, ist hier gelungen.  
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 5.2.2. Erweiterte obere Läsionen 
 
Die frühoperierten Kinder schneiden in diesem Kollektiv besser ab als die spätoperier-
ten.  
Daraus kann gefolgert werden, dass es bei erweiterten oberen Läsionen wichtiger ist, die 
Indikation zur primären mikrochirurgischen Operation frühzeitig zu stellen.  
Man sieht also, dass das Resultat der spätoperierten Kinder für die erweiterten oberen 
Läsionen schlechter ist als das der frühoperierten Kinder.  
Bei den Kindern des Paares 5 der erweiterten oberen Läsionen fällt auf, dass Kind 1 
eine gute Schulterfunktion aufweist, während Kind 2 eine bessere Bicepsfunktion zeigt. 
Im AMS ist die Gesamtsumme der Werte nahezu identisch, wobei der Unterschied in 
der Schulterfunktion doch gravierender ist. Da sich Verletzung und Transplantation 
nicht unterscheiden, ist die Erklärung für die bessere Schulteraußenrotation von Kind 1 
wohl in der extraplexischen Transplantation des distalen N. accessorius auf den N.ssc 
zu suchen. Diese Operation wurde bei Kind 2 nicht durchgeführt.  
Ähnliches fällt bei dem Patientenpaar 8 auf. Kind 1 zeigt eine bessere Bicepsfunktion 
bei einem leichten Streckdefizit und schlechterer Schulter. Obwohl also bei Kind 1 eine 
extraplexische Verlagerung des ½ N. accessorius auf den N. suprascapularis durchge-
führt wurde, zeigt es eine schlechtere Schulterfunktion als Kind 2.  
Kind 1 wurde im Verlauf der Nachuntersuchungen öfter untersucht, wobei eine leichte 
Verschlechterung der Schulterflexion und der Abduktion auffiel.  
Hier bewahrheitet sich also die erste These, dass es einen Unterschied im Ergebnis bei 
früh- und spätoperierten Kindern gibt. Außerdem bewahrheitet sich die zweite These, 
dass es einen Unterschied in den verschiedenen Läsionstypen gibt. Allerdings ist der 
Unterschied nicht signifikant im hier verwendeten Kollektiv und mit dieser statistischen 
Methode.  
Damit stimmen die Ergebnisse für die erweiterten oberen Läsionen mit den Aussagen 
von Zancolli und Zancolli (128) sowie Kline (75) überein, die angeben, dass eine Ent-
scheidung bis zum 9. Lebensmonat getroffen werden sollte.  
Es bestätigen sich also die oben genannten Autorenaussagen, dass eine rasche Operation 
ein besseres Resultat liefert. (38) 
Eine abwartende Haltung ist besonders dann indiziert, wenn sich rasch eine funktionelle 
gute Erholung zeigt.  
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 5.2.3. Reine obere Läsionen 
 
In beiden Fällen der rein oberen Läsionen schneiden die spätoperierten Kinder besser 
ab.  
Dies lässt vermuten, dass bei einer reinen oberen Läsion zugewartet werden kann, ob 
sich eine Spontanheilung einstellt, auch noch über den 9. Lebensmonat hinaus.  
Da aber lediglich zwei Fälle in dieser Gruppe vorhanden sind, ist eine Aussage nicht 
repräsentativ. Das Vergleichskind aus den Fällen 2 und 3 zeigt eine sehr schlechte Bi-
cepsfunktion, die bei einer oberen Läsion eigentlich nicht zu erwarten war. Dies erklärt 
auch das schlechtere Abschneiden des frühoperierten Kind 2.  
Theoretisch könnte aus diesem Ergebnis geschlossen werden, dass bei reinen oberen 
Läsionen eine abwartende Haltung eingenommen werden kann. Allerdings ist die Fall-
zahl nicht groß genug um eine Aussage zu treffen. 
 
Da sich die Verletzungen des Falles 2 und 3 sehr gleichen, kann ein Vergleich zwischen 
den beiden spätoperierten Kindern durchgeführt werden.  
Es zeigt sich, dass das spätoperierte Kind Fall 3 wesentlich schlechter abschneidet, als 
das spätoperierte Kind Fall 2.  
Das spätoperierte Kind aus Fall 2 wurde mit 12 Monaten operiert, das spätoperierte 
Kind im Fall 3 hingegen mit 19 Monaten. Das Vergleichskind wurde mit 6 Monaten 
operiert.  
Ein entscheidender Unterschied zwischen den beiden spätoperierten Kindern wird deut-
lich. Hier erzielt das Kind mit 12 Monaten ein wesentlich besseres Ergebnis.  
Eine Erklärung wäre in der voranschreitenden Muskelatrophie zu suchen, allerdings 
wurde im Rahmen dieser Arbeit die zunehmende Muskelatrophie nicht untersucht, so 
dass eine Anknüpfung an diesen Punkt an anderer Stelle erfolgen müßte.  
Bei oberen Läsionen zeigt sich verletzungstechnisch intraoperativ häufig ein Neurom, 
so dass eine Vermutung lauten könnte, dass dieses Neurom eine Art „Babysitterfunkti-
on“ für den Muskel bereitstellt, da es noch etwas leitet und damit eine Rest-
Muskelaktivität erhält.  
 
Gilbert und Tassin (53) geben an, dass sich M. biceps und M. deltoideus schnell und gut 
regenerieren bis zum 24. postoperativen Monat, 82% der überprüften Muskeln hätten 
sich zu diesem Zeitpunkt vollständig oder fast vollständig regeneriert. Die Autoren 
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stellten fest, dass die Regeneration der Außenrotation des Schultergelenks weniger gut 
war, da hier nur 72% der Fälle mittlere bis gute Resultate erzielten.  
Auffällig bei Gilbert und Tassin war weiterhin, dass die Resultate der C5, C6-
Verletzungen wesentlich besser ausfielen als die der C5, C6, C7-Verletzungen.  
 
In dieser Studie kann ein besseres Resultat bei den rein oberen Läsionen bestätigt wer-
den, da die AMS im Mittel einen Wert von 6,2 im Gegensatz zu den erweiterten oberen 
Läsionen von 5,8 zeigte.  
Das spätoperierte Kind aus Fall 1 zeigt nur eine mäßige Bicepsaktivität von maximal 
90°, so dass leider unter diesen Patienten ein Kind vorhanden ist, das den Ergebnissen 
von Gilbert und Tassin nicht entspricht. Die spätoperierten Kinder aus Fall 2 und 3 zeig-
ten gute Bicepsergebnisse, hier kann man die Ergebnisse der Autoren bestätigen. In der 
Schulterfunktion wie Abduktion und Antepulsion zeigen alle spätoperierten Kinder gute 
Ergebnisse. Bezüglich der externen Schulterrotation sind die Ergebnisse von Gilbert 
und Tassin zu bestätigen, da zwei der spätoperierten Kinder in der Außenrotation in 
Adduktion lediglich einen Wert von 10° aufweisen. In Abduktion liegen die Ergebnisse 
insgesamt besser.  
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 5.2.4. Erweiterte obere und reine obere Läsionen 
Da es in der klinischen Diagnostik häufig sehr schwierig ist, präoperativ eine Unter-
scheidung zwischen oberer und erweiterter oberer Läsion zu treffen, ist es sinnvoll die 
beiden Gruppen zusammenzufassen.  
Dieses Ergebnis beider Gruppen der oberen Läsionen gemeinsam ergibt keinen Unter-
schied im Resultat.  
 Daraus könnte man schließen, dass auch bei den oberen Läsionen eine abwartende 
Haltung eingenommen werden kann. Allerdings ist diese Aussage nicht repräsenta-
tiv zu werten, da die Patientengruppe der reinen oberen Läsionen sehr klein ist.  
 Anhand des Vergleiches der spätoperierten Kinder mit oberen Läsionen kann man 
vermuten, dass eine Entscheidung allerdings nicht zu weit hinausgezögert werden 
sollte. Die Schlussfolgerung, dass es egal ist, wann ein Kind operiert werden sollte, 
oder noch deutlicher formuliert, dass der Operationszeitpunkt keine Rolle spielt, ist 
sicher nicht korrekt.  
Es ergibt sich kein Unterschied im Resultat bei früh- und spätoperierten Kindern. Auch 
sind die Ergebnisse der spätoperierten Kinder nicht signifikant schlechter als die der 
frühoperierten Patienten.  
Unterschiede in den Ergebnissen der Läsionstypen ergeben sich bei einer Aufschlüsse-
lung in vollständige, erweiterte obere und reine obere Läsionen. Bei Betrachtung der 
Großgruppen vollständige und obere Läsion lässt sich allerdings kein Unterschied in 
den Ergebnissen verzeichnen. Auch spätoperierte Kinder mit oberen Läsionen können 
noch gute Ergebnisse erzielen. Bei näherer Aufschlüsselung ergibt sich aber eine frühe 
Operationsindikation für die Kinder mit erweiterter oberer Läsion (C5, C6 und C7).  
Ein Operationszeitpunkt sollte nicht unnötig hinausgezögert werden. Man kann ledig-
lich aussagen, dass auch ein spät vorgestelltes Kind noch von einem primären Eingriff 
profitieren kann. Dies ist eine Trend-Abschätzung, die sich aus der vorliegenden Daten-
lage ergibt.  
Hase sagt: (65)-„Es ist allgemein bekannt, dass die Regenerationsfähigkeit der periphe-
ren Nerven nach einer axonalen Schädigung mit zunehmendem zeitlichem Abstand im-
mer kleiner wird. Dies ist wohl das wichtigste Argument für eine möglichst frühe Inter-
vention.“ Vorliegenden Ergebnissen zufolge bestätigt sich diese Aussage nicht, da spät-
operierte Kinder - im Rahmen eines doch begrenzten Zeitfensters- genauso gute Ergeb-
nisse erzielen können, wie früh operierte. Damit sollte eine späte Operation nicht grund-
sätzlich abgelehnt werden, da bei später operierten Kindern nicht prinzipiell schlechtere 
Ergebnisse vorliegen.  
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5.3. Perspektiven 
 
James Evans veröffentlichte 1999 (51) eine umfassende Anleitung für den Umgang mit 
einer Plexus brachialis Schädigung mit Inzidenz, Risikofaktoren und Erholung inner-
halb der ersten 6 Lebensmonate. Bis heute sind viele Therapieanleitungen und Pläne 
erschienen, wie bei Plexus brachialis Verletzung vorzugehen ist. (49, 111) Wünschens-
wert für das seltene Krankheitsbild der Plexus brachialis Verletzung ist eine bessere 
Zusammenarbeit zwischen Geburtshelfern, Pädiatern, Neurologen, Chirurgen, Orthopä-
den, Therapeuten und Eltern zum Wohl der Patienten. Eine Schwierigkeit besteht aller-
dings nach wie vor in der unvollständigen Informationskette zwischen Geburtshelfer, 
Pädiatern, Physiotherapeuten und Chirurgen. Wichtig ist eine gute Aufklärung der El-
tern, dass es in 80-90 % der Fälle zu einer Spontanremission kommt.  
Aber auch bei Patienten mit einer Erholung sollte trotzdem eine stetige und regelmäßige 
Kontrolle z. B. durch den Kinderarzt erfolgen, da es im Verlauf der Kindheit zu Wachs-
tumsschäden kommen kann.  
In 1: 10.000 Fällen persistiert eine Parese allerdings. (39) 
Deshalb ist es wichtig, den Eltern Adressen und Informationen an die Hand zu geben, 
bei denen sie in solchen Fällen Hilfe erhalten (z. B. Sozialpädiatrisches Zentrum).  
 
Wenn der Informationsweg beschleunigt würde, gäbe es nicht mehr so viele Kinder, die 
erst spät eine Operation erhalten.  
Auf der anderen Seite ist es gut zu wissen, dass eine Operation auch im fortgeschritte-
nen Alter bei Kindern, die älter als 9 Monate sind, Erfolg bringen kann.  
Jedoch ist es trotzdem sinnvoll frühzeitig zu operieren, da die Kinder dann noch nicht 
„gelernt“ haben, ohne den betroffenen Arm auszukommen. Eine frühe Förderung, auch 
krankengymnastischer Art, ist aus demselben Grund von Vorteil.  
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6. Zusammenfassung 
 
Im Rahmen dieser Dissertationsschrift wurden 25 Kinder mit geburtstraumatischen Ver-
letzungen des Plexus brachialis nach Operation untersucht, die zum Zeitpunkt der Ope-
ration älter als 9 Monate waren.  
Die Untersuchungsergebnisse wurden in Winkelgraden aus der Neutral-Null-Stellung 
heraus bestimmt, die bestmögliche Bewegung des Patienten wurde vom Untersucher in 
der Einheit Grad in eine Tabelle eingetragen, darüber hinaus wurden die Ergebnisse 
noch in die Active Movement Scale (45) transferiert, damit eine Vergleichbarkeit zu 
anderen Studien hergestellt werden kann.  
25 Kinder erhielten neben Neurolysen intraplexische Neurotisationen. Elf dieser Kinder 
erlitten vollständige Läsionen (C5, C6, C7, C8 ±Th1), die restlichen vierzehn Kinder 
erlitten obere Läsionen, wovon elf Kinder erweiterte obere Läsionen zeigten (C5, C6, 
C7) und drei Kinder erlitten reine obere Läsionen. (C5, C6)  
Zu diesen spätoperierten Kindern wurden Vergleichskinder gefunden, die vor dem 9. 
Lebensmonat operiert wurden und die eine vergleichbare Läsion, einen ähnlichen Ner-
venmorphologie, eine ähnliche Nerventransplantationsart mit ähnlichem Transplantati-
onsschema erhielten. Wenn möglich, wurde das Kind gewählt, bei dem die gleiche Ver-
letzungsseite betroffen war bei gleichem Geschlecht.  
Da sich allerdings nur 22 Vergleichskinder zu den 25 spätoperierten Kindern fanden, 
gehen 10 Paare mit vollständigen Läsionen, 10 Paare mit erweiterten oberen Läsionen 
und 2 Paare mit reinen oberen Läsionen in die Bewertung ein.  
Im Eins-zu-eins-Vergleich erhielt der Patient einen Punkt für die jeweils früh- oder 
spätoperierte Gruppe, der ein besseres Ergebnis bezüglich der Funktionalität aufwies.  
Durch diese Punktvergabe ist eine Vergleichbarkeit zwischen den früh- und spätoperier-
te  Gruppen der Patienten möglich im Sinne einer Diskriminierung.  
Bei den vollständigen Läsionen erhielten sowohl die früh- als auch die spätoperierte 
Gruppe jeweils 5 Punkte. Daraus kann abgeleitet werden, dass es keinen Unterschied 
macht, ob ein Kind vor oder nach dem 9. Lebensmonat operiert wird.  
Bei den erweiterten oberen Läsionen ergaben sich 6 Punkte für die frühoperierte Gruppe 
und lediglich 4 Punkte für die spätoperierte Gruppe. Daraus könnte interpretiert werden, 
dass es bei den oberen Läsionen bedeutsamer ist, eine frühzeitige Operation anzustre-
ben, um bessere Ergebnisse zu erzielen.  
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Bei den reinen oberen Läsionen ergaben sich 2 Punkte für die spätoperierte Gruppe und 
kein Punkt für die frühoperierten Kinder.  
Der Unterschied ist in keiner der Gruppen so deutlich, dass man von einem signifikan-
ten Ergebnis sprechen könnte bei einem Signifikanzniveau von 0.05.  
Da es schwierig ist, präoperativ eine Beteiligung der Wurzel C7 auszuschließen, wurden 
die erweiterten oberen Läsionen mit den reinen oberen Läsionen zusammengefasst.  
Dann ergeben sich jeweils 6 Punkte für die früh- und für die spätoperierten Kinder.  
Daraus kann, ähnlich wie bei den vollständigen Läsionen der Schluss gezogen werden, 
dass auch eine Operation zu einem späteren Zeitpunkt als dem 9. Lebensmonat gleiche 
Erfolge bringen kann, wie eine frühzeitige Operation.  
Die statistische Auswertung wurde mit Hilfe eines verbundenen t-Tests durchgeführt 
und ergab nur für die Schulteradduktion und für die Ellenbogenextension signifikante 
Unterschiede. Bei der Schulteradduktion zeigten die frühoperierten Kinder signifikant 
geringere Werte (m=16,4) als die spätoperierten Kinder (m = 24,1).  
Bei der Ellenbogenstreckung zeigten die frühoperierten Patienten signifikant bessere 
Werte (m = 0,0) als die spätoperierten Patienten. (m = -8,2) 
Zusammenfassend kann die Aussage erfolgen, dass es sowohl bei den vollständigen als 
auch bei den oberen geburtstraumatisch verursachten Läsionen des Plexus brachialis 
keinen eindeutigen Unterschied im Resultat der spätoperierten Kinder nach dem 9. Le-
bensmonat im Vergleich zu den früher operierten Patienten gibt.  
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7. Anhang 3.5.: Tabelle zur Validierung 
 
Anzahl Bewegung Einstellung mit 
Goniometer in 
° 
Untersuchungswert 
in ° 
Differenz eingestell-
ter Werte/ Untersu-
chungswert in ° 
01 Abd.  50 45 5 
02 AR (Add) 30 20 10 
03 Abd.  110 120 10 
04 AR (Abd.) 20 30 10 
05 IR (Abd.) 20 30 10 
06 Flex.  70 60 10 
07 Abd.  80 80 0 
08 Flex.  90 90 0 
09 AR (Add.) 50 50 0 
10 Abd. 80 75 5 
11 AR (Abd.) 70 50 20 
12 AR (Add.) 60 45 15 
13 AR (Abd.) 60 60 0 
14 Flex.  110 95 15 
15 Abd.  45 45 0 
16 AR (Add.) 50 45 0 
17 Flex.  100 90 10 
18 Ex.  20 20 0 
19 AR (Abd.) 40 50 10 
20 AR (Add.) 45 35 10 
21 Abd. 80 75 5 
22 AR (Add.) 70 45 25 
23 AR (Add.) 90 90 0 
24 IR (Add.) 30 20 10 
25 Abd. 70 60 10 
26 Flex. 100 100 0 
27 IR (Add.) 50 45 5 
28 IR (Add.) 40 40 0 
29 AR (Abd.) 80 80 0 
30 Flex. 30 30 0 
31 Abd. 30 30 0 
32 Abd.  70 60 10 
33 AR (Add.) 20 10 10 
34 AR (Abd.) 70 70 0 
35 Flex.  120 120 0 
36 Flex.  60 60 0 
37 Abd. 100 90 10 
38 IR (Abd.) 40 45 5 
39 AR (Add.) 40 30 10 
40 IR (Abd.) 50 45 5  
 
   250: 40=6,25 
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Anhang der Active Movement Scale  
 
7.1. Vollständige Läsionen:  
 
7.1.1 Patientenpaar 1                                   
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 5 7 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 6 7 
AR (in ADD) 2 2 
IR (in ABD) 6 6 
AR (in ABD) 2 6 
Ellenbogenflex 6 6 
Ellenbogenex 6 6 
Pronation 0 5 
Supination 0 7 
Handgelenkflex 1 7 
Handgelenkex 2 6 
Fingerflex  1 1 
Fingerex 1 1 
Daumenflex 1 1 
Daumenex 1 1 
Gesamtergebnis 58  
(m 3,2) 
87 
(m 4,8) 
 
7.1.2. Patientenpaar 2: 
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 5 6 
Schulterext 5 5 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 5 5 
IR (in ADD) 6 6 
AR (in ADD) 1 2 
IR (in ABD) 1 5 
AR (in ABD) 1 1 
Ellenbogenflex 7 5 
Ellenbogenex 6 6 
Pronation 0 0 
Supination 6 0 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 6 2 
Fingerflex  1 1 
Fingerex 1 1 
Daumenflex 1 1 
Daumenex 1 1 
Gesamtergebnis 65 
(m=3,7) 
59 
(m=3,3) 
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7.1.3. Patientenpaar 3:                             
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 5 0 
Schulterex 6 0 
Schulterabd 5 0 
Schulteradd 7 0 
IR (in ADD) 6 0 
AR (in ADD) 1 0 
IR (in ABD) 6 0 
AR (in ABD) 6 0 
Ellenbogenflex 6 0 
Ellenbogenex 6 6 
Pronation 7 0 
Supination 0 0 
Handgelenkflex 7 6 
Handgelenkex 6 0 
Fingerflex 1 1 
Fingerex 1 1 
Daumenflex 1 1 
Daumenex 1 1 
Gesamtergebnis 78 
(m=4,3) 
16 
(m=0,9) 
 
7.1.4. Patientenpaar 4:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 5 6 
Schulterex 5 7 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 5 7 
IR (in ADD) 6 6 
AR (in ADD) 7 1 
IR (in ABD) 5 6 
AR (in ABD) 7 5 
Ellenbogenflex 6 7 
Ellenbogenex 5 5 
Pronation 1 7 
Supination 7 5 
Handgelenkflex 5 7 
Handgelenkex 6 1 
Fingerflex  6 6 
Fingerex 1 6 
Daumenflex 6 5 
Daumenex 1 5 
Gesamtergebnis 89 
(m=4,9) 
97 
(m=5,4) 
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7.1.5. Patientenpaar 5:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 5 7 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 5 7 
IR (in ADD) 6 7 
AR (in ADD) 0 1 
IR (in ABD) 6 6 
AR (in ABD) 0 1 
Ellenbogenflex 6 6 
Ellenbogenex 7 6 
Pronation 6 7 
Supination 0 0 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 6 1 
Fingerflex 3 1 
Fingerex 3 1 
Daumenflex 3 1 
Daumenex 3 1 
Gesamtergebnis 77 
(m=4,3) 
70 
(m=3,8) 
 
7.1.6. Patientenpaar 6:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 5 
Schulterex 5 5 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 6 6 
AR (in ADD) 2 1 
IR (in ABD) 1 7 
AR (in ABD) 2 1 
Ellenbogenflex 6 5 
Ellenbogenex 5 7 
Pronation 5 7 
Supination 5 1 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 1 1 
Fingerflex  1 7 
Fingerex 1 6 
Daumenflex 1 7 
Daumenex 1 5 
Gesamtergebnis 67 
(m=3,7) 
90 
(m=5,0) 
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7.1.7. Patientenpaar 7:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 3 6 
Schulterex 7 5 
Schulterabd 3 3 
Schulteradd 7 5 
IR (in ADD) 6 7 
AR (in ADD) 0 2 
IR (in ABD) 6 6 
AR (in ABD) 0 2 
Ellenbogenflex 2 5 
Ellenbogenex 6 6 
Pronation 0 1 
Supination 1 1 
Handgelenkflex 6 7 
Handgelenkex 0 5 
Fingerflex 7 6 
Fingerex 6 1 
Daumenflex 7 1 
Daumenex 1 1 
Gesamtergebnis 68  
(m=3,8) 
70  
(m=3,9) 
 
7.1.8. Patientenpaar 8:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 7 5 
Schulterabd  6 5 
Schulteradd 7 5 
IR (in ADD) 7 6 
AR (in ADD) 5 2 
IR (in ABD) 6 5 
AR (in ABD) 6 6 
Ellenbogenflex 7 6 
Ellenbogenex 5 6 
Pronation 6 6 
Supination 5 6 
Handgelenkflex 6 6 
Handgelenkex 5 5 
Fingerflex 5 7 
Fingerex 6 5 
Daumenflex 5 7 
Daumenex 1 5 
Gesamtergebnis 101  
(m=5,6) 
93  
(m=5,2) 
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7.1.9. Patientenpaar 9:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 5 7 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 7 7 
AR (in ADD) 2 3 
IR (in ABD) 7 7 
AR (in ABD) 2 7 
Ellenbogenflex 7 7 
Ellenbogenex 3 5 
Pronation 7 7 
Supination 5 7 
Handgelenkflex 6 6 
Handgelenkex 1 5 
Fingerflex 7 7 
Fingerex 6 7 
Daumenflex 6 7 
Daumenex 7 7 
Gesamtergebnis 96 
(m=5,3) 
114 
(m=6,3) 
 
 
7.1.10. Patientenpaar 10:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 7 5 
Schulterabd  6 5 
Schulteradd 7 5 
IR (in ADD) 7 6 
AR (in ADD) 1 2 
IR (in ABD) 7 5 
AR (in ABD) 0 1 
Ellenbogenflex 6 5 
Ellenbogenex 7 6 
Pronation 0 0 
Supination 1 0 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 6 2 
Fingerflex 7 1 
Fingerex 7 1 
Daumenflex 7 1 
Daumenex 7 1 
Gesamtergebnis 96 
(m=5,3) 
59 
(m=3,3) 
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7.1.11. Patientenpaar 11:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 5 5 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 7 7 
AR (in ADD) 1 0 
IR (in ABD) 7 7 
AR (in ABD) 6 5 
Ellenbogenflex 6 5 
Ellenbogenex 6 6 
Pronation 7 7 
Supination 0 0 
Handgelenkflex 6 6 
Handgelenkex 5 1 
Fingerflex 7 1 
Fingerex 7 7 
Daumenflex 7 2 
Daumenex 1 1 
Gesamtergebnis 96 
(m=5,3) 
78 
(m=4,3) 
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Erweiterte obere Läsionen:  
 
7.2.1. Pateintenpaar 1:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 6 7 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 5 6 
IR (in ADD) 5 6 
A (in ADD) 7 3 
I (in ABD) 5 5 
A (in ABD) 7 7 
Ellenbogenflex 7 6 
Ellenbogenex 5 6 
Pronation 7 7 
Supination 1 1 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 6 6 
Fingerflex  o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 79 
(m=5,6) 
78 
(m=5,6) 
 
 
 
 
 
 
 
7.2.2. Patientenpaar 2:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 5 
Schulterex 5 7 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 7 7 
AR (in ADD) 3 1 
IR (in ABD) 7 6 
AR (in ABD) 6 2 
Ellenbogenflex 7 7 
Ellenbogenex 6 7 
Pronation 7 1 
Supination 6 6 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 7 6 
Fingerflex  o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 86 
(m=6,1) 
74 
(m=5,3) 
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7.2.3. Patientenpaar 3:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 7 5 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 5 6 
AR (in ADD) 6 5 
IR (in ABD) 3 5 
AR (in ABD) 7 6 
Ellenbogenflex 6 6 
Ellenbogenex 5 7 
Pronation 6 7 
Supination 6 6 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 6 7 
Fingerflex o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 82 
(m=5,9) 
85 
(m=6,1) 
 
7.2.4. Patientenpaar 4:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 5 6 
Schulterex 5 5 
Schulterabd 5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 7 6 
AR (in ADD) 3 5 
IR (in ABD) 6 5 
AR (in ABD) 5 6 
Ellenbogenflex 6 6 
Ellenbogenex 5 7 
Pronation 1 7 
Supination 1 6 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 6 7 
Fingerflex o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 69 
(m=4,9) 
85 
(m=6,1) 
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7.2.5. Patientenpaar 5:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 5 5 
Schulterabd 6 5 
Schulteradd 7 5 
IR (in ADD) 6 7 
AR (in ADD) 1 3 
IR (in ABD) 7 7 
AR (in ABD) 6 5 
Ellenbogenflex 6 6 
Ellenbogenex 6 5 
Pronation 7 7 
Supination 6 6 
Handgelenkflex 6 7 
Handgelenkex 7 7 
Fingerflex o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 82 
(m=5,9) 
81 
(m=5,8) 
 
 
 
7.2.6. Patientenpaar 6:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 5 6 
Schulterex 7 7 
Schulterabd 5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 7 6 
AR (in ADD) 3 1 
IR (in ABD) 7 7 
AR (in ABD) 6 7 
Ellenbogenflex 6 6 
Ellenbogenex 3 6 
Pronation 7 7 
Supination 7 6 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 6 6 
Fingerflex o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 83 
(m=5,9) 
84 
(m=6,0) 
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7.2.7. Patientenpaar 7:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 7 7 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 6 7 
AR (in ADD) 2 3 
IR (in ABD) 7 6 
AR (in ABD) 5 6 
Ellenbogenflex 7 7 
Ellenbogenex 5 5 
Pronation 7 7 
Supination 5 6 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 7 7 
Fingerflex o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 83 
(m=5,9) 
86 
(m=6,1) 
 
 
 
7.2.8. Patientenpaar 8:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 5 6 
Schulterex 7 7 
Schulterabd 5 3 
Schulteradd 5 6 
IR (in ADD) 5 7 
AR (in ADD) 6 3 
IR (in ABD) 6 1 
AR (in ABD) 7 1 
Ellenbogenflex 7 6 
Ellenbogenex 5 6 
Pronation 7 6 
Supination 5 1 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 6 7 
Fingerflex  o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 83 
(m=5,9) 
67 
(m=4,8) 
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7.2.9. Patientenpaar 9:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 5 6 
Schulterex 5 7 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 6 5 
AR (in ADD) 1 2 
IR (in ABD) 6 5 
AR (in ABD) 0 6 
Ellenbogenflex 5 6 
Ellenbogenex 5 6 
Pronation 7 7 
Supination 0 5 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 0 7 
Fingerflex o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 59 
(m=4,2) 
81 
(m=5,8) 
 
 
7.2.10. Patientenpaar 10:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 7 
Schulterex 7 5 
Schulterabd  6 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 7 6 
AR (in ADD) 1 3 
IR (in ABD) 7 7 
AR (in ABD) 2 5 
Ellenbogenflex 6 7 
Ellenbogenex 6 6 
Pronation 7 7 
Supination 7 5 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 7 7 
Fingerflex  o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 83 
(m=5,9) 
84 
(m=6,0) 
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7.2.11. Patientenpaar 11:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 5 5 
Schulterabd 5 6 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 6 7 
AR (in ADD) 1 5 
IR (in ABD) 5 5 
AR (in ABD) 6 6 
Ellenbogenflex 6 6 
Ellenbogenex 6 6 
Pronation 7 7 
Supination 6 6 
Handgelenkflex 7 7 
Handgelenkex 7 7 
Fingerflex o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 80 
(m=5,7) 
86 
(m=6,1) 
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7.3. Reine obere Läsionen:  
 
7.3.1. Patientenpaar 1:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 7 7 
Schulterex 7 5 
Schulterabd 7 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 7 6 
AR (in ADD) 2 5 
IR (in ABD) 7 6 
AR (in ABD) 7 6 
Ellenbogenflex 6 6 
Ellenbogenex 7 7 
Pronation 7 7 
Supination 5 6 
Handgelenkflex o.B. o.B. 
Handgelenkex o.B. o.B. 
Fingerflex  o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 76 
(m=6,3) 
73 
(m=6,1) 
 
 
 
 
 
 
 
7.3.2. Patientenpaar 2:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 7 7 
Schulterabd 5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 7 6 
AR (in ADD) 7 5 
IR (in ABD) 7 6 
AR (in ABD) 6 5 
Ellenbogenflex 7 6 
Ellenbogenex 6 7 
Pronation 7 7 
Supination 7 7 
Handgelenkflex o.B. o.B. 
Handgelenkex o.B. o.B. 
Fingerflex o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 79 
(m=6,6) 
74 
(m=6,2) 
 
 
 
 
 
 
 108 
7.3.3. Patientenpaar 3:  
Bewegung Kind 1 Kind 2 
Schulterflex 6 6 
Schulterex 5 7 
Schulterabd  5 5 
Schulteradd 7 7 
IR (in ADD) 6 6 
AR (in ADD) 2 5 
IR (in ABD) 6 6 
AR (in ABD) 6 5 
Ellenbogenflex 7 6 
Ellenbogenex 6 7 
Pronation 7 7 
Supination 7 7 
Handgelenkflex o.B. o.B. 
Handgelenkex o.B. o.B. 
Fingerflex o.B. o.B. 
Fingerex o.B. o.B. 
Daumenflex o.B. o.B. 
Daumenex o.B. o.B. 
Gesamtergebnis 70 
(m=5,8) 
74 
(m=6,2) 
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